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NOTICE HISTORIQUE COMPLEMENTAIRE D’ACTUALITE. 


Par L. DE WECKER. 


Les Archives d’Ophtalmologie, dans le 2° fascicule de I’an- 
née courante, me font ’honneur d’un Premier-Paris, dans le- 
quel on revendique pour Critchett pére, comme procédé d’ex- 
traction, le détachement du tiers supérieur de la cornée. Je 
suis en parfaite communauté d’idées avec M. Panas lorsqu’il 
dit : « Toutes ces questions de plus ou moins d’étendue du 
lambeau cornéen, d 4 millimétre prés, ont perdu beaucoup de 
leur importance depuis que, grace a l’antisepsie compléte, ex- 
tra et intra-oculaire, nous sommes parvenus a nous débar- 
rasser du danger de la suppuration. » 

On trouvera donc naturel que je n’insiste pas longuement sur 
la revendication qui est faite en faveur de mon regretté ami, 
car je dirai volontiers aussi avec mon estimé confrére : « En 
voila assez, je crois, pour démontrer par des témoignages 
autorisés, s'il en fut, que lopération congue par Critchett in- 
téressait bien /e tiers supérieur de la cornée, parfois plus, et 
il n’était venu jusqu’ici a l’idée de personne, que je sache, de 
mettre le fait en doute. » Certainement non! et, moins que 
tout autre, moi qui me suis tant occupé, et depuis longues 
années, des questions concernant l’extraction, je ne dois 
ignorer que la section de Critchett « intéressait » le tiers su- 
périeur de la cornée. 

Qu’ai-je revendiqué comme m’appartenant? C’est le détache- 
ment exact du tiers supérieur de la cornée, c'est |’emplace- 
ment de la section devant courir exactement le long du limbe 
conjonctival, emplacement qui, d’aprés Stellwag de Carion, 
offre «’avantage inappréciable » que ponction et contre-pone- 
tion occupent le bord interne du limbe conjonctival, ce tracé, 
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nettement visible, pouvant étre placé a yolonté plus haut ou 
plus bas sans que, ni 'emplacement, ni l’exécution de la sec- 
tion perdent quelque chose de leur simplicité. » 

Du moment ot: M. Panas m’exécutera avec un couteau lan- 
céolaire ordinaire, ainsi que Critchett en faisait usage, et avec 
ou sans le concours de ciseaux, un « détachement exact du 
tiers supérieur de la cornée », je minclinerai et j’avouerai 
avoir pris (et cela encore n’en ayant pas soupconné la possi- 
bilité) le bien d’autrui et avoir dépouillé mon ancien ami. 

Le point ot: nous différons est qu’il ne s’agit pas, suivant 
nous, d’une section qui énzéresse le tiers supérieur de la cor- 
née, mais qui détache exactement ce tiers, et on me dispen- 
sera, j’espére, d’insister ici sur la différence capitale qui existe 
entre une section par simple ponction, exécutée avec la lance, 
et celle qui est faite par ponction et contre-ponction avec un 
couteau a catlaracte. 

Je n'ai guére besoin de m’arréter aux autres points de la « no- 
tice historique d’actualité » qui m’est consacrée; lorsque ces 
lignes seront publiées, mon travail sur l’antisepsie oculaire, 
les injections d’ésérine et le lavage de la chambre antérieure 
aura paru, ainsi que le résumé que j'en dois communiquer au 
Congrés. On pourra alors se rendre compte que je ne mets 
aucunement en doute la « réalilé » des lavages intra-oculaires 
dont je suis un partisan déclaré, mais pour ce qui concerne 
ce passage de M. Panas : « Qu’il nous permette alors de lui 
(Wecker) faire observer que dans cette méthode, il ne s'agil 
point d’évacuer des germes de lceil, mais bien de stéri- 
liser ceux qui ont pu y pénétrer », On saura aussi que je suis 
d'une opinion diamétralement opposée : il s’agit ici d'un la- 
vage a /ergo de la plaice et la stérilisation opérée dans l'ceil 
méme est chose ¢rréalisab/e, du moins suivant ce que nous en- 
seignent les connaissances que nous possédons actuellement 
en bactériologie. Mais quimporte la facon dont on envisage 
la question, lorsqu’on accepte en lui-méme le principe de la 
procédure et qu’on atteint le méme but, c’est-a-dire la sup- 
pression de toute suppuration. 

Pour ce qui concerne le reproche qui m’est implicitement 
fait de ne pas avoir tenu compte des efforts de mes contem- 
porains dans la réhabilitation de l’extraction simple a lam- 
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beau, je renvoie le lecteur aux divers passages du « Trailé 
complet », et je termine par la conclusion de mon résumé des- 
tiné au Congrés prochain : « Lorsque, a une époque peu éloi- 
gnée de nous l’extraction combinée ne figurera plus dans nos 
trailés que comme procédé dexception, on se rendra aisé- 
ment compte que le concours de plusieurs travailleurs a été 
nécessaire pour la réhabilitation de lextraction simple a 
lambeau ; on verra qu’au retour de ce mode opératoire auront 
puissamment contribué Vantisepsie en général, lanesthésic 
locale et le lavage oula désinfection de la chambre antéricure, 
ainsi que les injections et pansements a |’ésérine. » 

Les Archives de mars-avril 1886 ne me sont parvenues 
quapres avoir donné le bon a tirer pour le travail sur les la- 
vages et injections de la chambre antérieure et lantisepsie 
oculaire, dont un extrait est destiné a étre lu au Congrés. Ceux 
des lecteurs des Archives qui veulent bien me faire Phonneur 
de parcourir les parties incriminées de notre Traité ainsi que 
la monographie sus-mentionnée, comprendront, je n’en doute 
pas, le sentiment que j'ai éprouvé en lisant la note historique 
qui me concerne, et qui est celui d'une absolue quiétude de 
conscience, sachant ne m’étre approprié aucune parcelle du 
bien d'autrui et avoir, avec la plus stricte équité, rendu am- 
ple justice en cette circonstance aux efforts et aux travaux 
des anciens et des contemporains. 


Paris, 14 avril 1886. 
L. DE WECKER. 


La réponse qu'on vient de lire, établit définitivement : 

1° Que notre affirmation sur lopération de Critehett était 
exacte. 

2° Que nos injections intra-oculaires antisepliques sont 
réelles et eflicaces dans leurs effets, et non plus r/rlvelles. 

3° Que la régle posée par M. de Wecker, de n’intéresser que 
/e tiers de la cireonférence de la cornée, mérite d’étre aban- 
donnée pour une élendue adaptée a chaque variclé de cata- 
racle, el généralement plus grande. 

4° Que la part que d‘autres et moi nous avons prise a !a 
réhabilitatioa de Vopération de Dayiel, n’élail pas de trop, 
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puisque promesse nous est faite de nous rendre justice dans 
un écrit ultérieur. 

Si, contrairement 4 lesprit de ce recueil périodique, nous 
avons cru devoir élever la voix, c'est qu’il y a des affirmations 
qu’on ne peut laisser passer inapercues, lorsqu’elles se pro- 
duisent dansun ouvrage didactique, destiné a l’enseignement 
des éléves. C’est 1a notre seule excuse. 

PANAS. 








LA SENSIBILITE LUMINEUSE ET L’ADAPTATION RETINIENNE 


Par le Dt Aug. CHARPENTIER, 


Professeur a la Faculté de Nancy. 


Tout le monde sait qu’en passantdu grand jour al’obscurité 
et en y séjournant quelques minutes, l'oeil gagne peu a peu en 
sensibilité; lorsque, venant d’un milieu obscur, nous sommes 
amenés dans un endroit éclairé, 'éblouissement et la fatigue 
que nous éprouvons tout d’abord nous montrent que notre 
seasibilité lumineuse a été fortement exaltée ; puis cette exal- 
tation se calme, et nous pouvons regarder sans fatigue les 
mémes objets. Evidemment la sensibilité s’est émoussée sous 
action de la lumiére; il y a ainsi une sorte d’adaptation de 
l'appareil nerveux rélinien a l’éclairage ambiant, adaptation 
qu’Aubert a, le premier, mis en évidence et qu'on ne saurait 
trop prendre en considération dans toutes les expériences, 
physiologiques ou cliniques, relatives a la perception de la 
lumiére par locil. 

Cette adaptation n’est pas brusque, elle se fait d'une facon 
continue ; elle suit toutes les fluctuations de l’éclairage, si 
bien qu’a un éclairage ambiant donné correspond un degré 
donné de la sensibilité lumineuse. On pourrait done déterminer 
l’intensité d'un éclairage an.biant auquel l’ceil serail adapté, 
par le degré de la sensibilité luminense correspondante, a 
condition de connaitre la loi quirelie cette sensibilité a l’éclai- 
rage extérieur. C’est précisément cette relation que j'ai essayé 
de déterminer dans les expériences suivantes. 
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Nous possédons une méthode trés simple pour déterminer 
d'une fagon comparative dans une méme expérience, les diffé- 
rents degrés de la sensibilité lumineuse. Cette méthode con- 
siste 4 évaluer, 4 l'aide de mon photoptométre éclairé par une 
lumiére constante, le minimum de lumiére perceptible. Ce 
minimum, ainsi qu’on le sait, est proportionnel au carré de 
ouverture correspondante du diaphragme de l'appareil. 

Quant a la sensibilité lumineuse, elle estl’inverse du mini- 
mum perceptible. Plus celui-ci est done faible et plus la sen- 
sibilité est élevée. 

En ce qui concerne les moyens de réaliser des éclairages 
variés et mesurables auxquels on puisse adapter l’ceil en expeé- 
rience pour reconnaitre leur influence sursa sensibilité, aprés 
différents essais, je me suis arrété a la méthode suivante. 

On choisil pour point de départ léclairage du jour donnant 
sur une surface uniforme. Cet éclairage est pris pour unite. Il 
est évident que d'un jour a l’autre lunité n'a pas la méme 
valeur, mais peu importe, car nous n’opérons que sur cet 
éclairage diminué dans certaines proportions détinies dans le 
cours d'une méme expérience. Il faut naturellement choisir 
des journées a ciel absolument pur pour étre assuré que I éclai- 
rage unilé ne varie pas dans la durée de l’expéricnce. 

Pour diminuer cet éclairage, jemploie une série de verres 
fumés a teinte neutre dont j'ai mesuré au préalable le pouvoir 
absorbantet que je place successivement devant mon ceil. 

A l'aide du photoptométre différentiel, et par une méthode 
facile & concevoir, jai pu déterminer pour chacun de ces 
verres la proportion de rayons qu'il transmet. Voici les nom- 
bres trouvés pour les six verres que j’ai employés : 

Le verre n° 1 transmet 81/1.000 de la lumiére qu'il recoit. 
L’éclairage 4 lceil nu étant pris pour 1, on réduira donc, en 
regardant a travers ce verre, |’éclairage primitif 4 la valeur 
0.081. 

Ainsi, le verre n° 1 transmet 0,081 


— ne2 — 0,154 
— xn 3 —s 0,232 
— n°4 — 0,413 
— m5 — 0,510 


— n°6 _ 0,617 
Sans verre, l'éclairage est 1 
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On adonc, a l'aide de ces verres, le moyen d’obtenir une 
série d’éclairages assez nombreux dont on pourra étudier lin- 
fluence sur la sensibilité. 

L’expérience se fait en commencant par l’éclairage le plus 
fort. Je dirige les yeux pendant un temps suffisant sur le plan- 
cher de mon laboratoire, qui recoit directement la lumiére de 
la fenétre, et je détermine, a l'aide de mon photoptométre, 
éclairé par une lampe Carcel, le minimum d’ouverture du dia- 
phragme nécessaire pour permettre une sensation lumineuse. 
Le minimum perceptible est proportionnel au ecarré de cette 
ouverture, et les nombres obtenus dans une méme expérience 
sont absolument comparables; il n’en est pas ainsi d’une 
expérience a lautre, car on ne s'est pas attaché a mettre la 
lampe toujours & la méme distance de linstrument et a avoir 
Loujours la méme hauleur de flamme. 

Quant au temps qui est nécessaire pour une adaptation com- 
pléte de l'oeil a Péclairage de la surface considérée, je lai dé- 
terminé préalablement par lexpérience. J’ai vu qu’en passant 
d'un verre & lautre, il suffisait de 3 minutes pour obtenir un 
minimum perceptible sensiblement fixe ; mais un temps moins 
long ne serait pas admissible. 

Je regardais le plancher pendant cing minutes pour com- 
mencer, puis je déterminais le minimum perceptible ; je placais 
alors devant l’ceil pendant trois minutes ou davantage le verre 
n°’ 6, en regardant la méme surface que précédemment, et je 
commencais au bout de ce temps la détermination ; puis j’opé- 
rais ainsi successivement pour les verres n* 5, 4, 3, 2 et 1; 
entin, recouvrant complétement l’ceil, je faisais une derniére 
détermination aprés une adaptation de cing minutes al obscu- 
rité compleéte. 

Voici les résultats de mes expériences. J'indiquerai succes- 
sivement les ouvertures du diaphragme trouvées pour chacun 
des différents éclairages étudiés, puis les carrés de ces ouver- 
tures, lesquels carrés sont proportionnels au minimum per- 
ceptible, et enfin les inverses de ces nombres (multipliés par 
1.000 pour éviter de trop faibles fractions), c’est-a-dire les 
valeurs re/atires de la sensibilité lumineuse correspondant a 
chaque éclairage. 
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Exp. I. — Juin 1885, 3 heures aprés midi, wil gauche. 


Ouverture Carré. Sensibilité 
du diaphragme. i lumineuse. 
Eclairage direct. {5mm 225 444 
Verre n° 6...... 9 8 12,36 
— N°5...... 8 64 15,62 
==> M° 4... 00 7,5 56 17,85 
me WB icesse 5 25 40 
Obscurité,..... l { 1000 
Exp. Il. — Juin 1885, 10 heures du matin. OEil droit. La durée de 
adaptation 4 chaque éclairage est, pour cette fois, de 5 minutes. 
Ouverture. Carré. Sensibilité 
— - lumineuse. 
Eclairage direct. 9 81 12,36 
Verne m°6...0. 6 36 27,77 
— n°4..... 4,8 23 43,47 
— n°3..... 3,8 14,5 7 
— m°1..... 2,7 7,3 137 
Obscurité...... i i 1000 


Exp. Ill. — Juillet 1885, 10 heures du matin. L’adaptation dure 
chaque fois 3'minutes. 


Ouverture. Carré. Sensibilité. 
Verre n°6..... 10 100 10 
— m°4..... 8,5 72 13,88 
— m°t..... 5 25 40 


Exp. IV. — Juillet 1885 ; 10 heures du matin ; wil gauche. La surface 
lumineuse a laquelle s’adapte l’eil n'est plus comme précédemment 
le plancher du laboratoire, mais le ciel lui-méme (sud-est); done 
l’éclairage unité est beaucoup plus élevé que précédemment; aussi 
le minimum perceptible dépasse-t-il au début les limites de mon ap- 
pareil, dont le maximum d’ouverture utilisable est de 30 millimétres. 


Ouverture. Carré, Sensibilité 
pals “ (X 10,000). 
Eclairage direct. Trop forte. 
Verre n° 6...cce ~~ 
—= M® §..ccce i 
—= MN° S.cccee 25mm 625 16,13 
—= M® 2.ccece 13 169 58,82 
mm OP Becccas 10 100 100 
Obscurité....... 0,5 0,25 4000 
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Exp. V. — Juillet 1885, 14 heures du matin. La surface regardée 
par l@il est le plancher du laboratoire. 


Ouverture. Carré, Sensibilité. 
Eclairage direct. 15™= 225 4,44 
Verre n° 6....¢. 11,5 132 7,57 
as, BPO cies 8,5 72 13,88 
— BP Biccce 13 52 19,23 
— n°i...... 6 36 27,7 
Obscurité....... 2 4 250 


Les figures 1 et 2 reproduisent les résultats bruts des 
expériences précédentes, sauf ceux de l'expérience 4, pour 
lesquels l’échelle adoptée n’est pas suffisante. En revanche 
Vexpérience 6, dont il va étre question plus loin, y est in- 
diquée. 





D’aprés ce qui a été dit précédemment, il est facile de 
comprendre que les diverses courbes de ces figures ne sont 
pas comparables entre elles, attendu que l’éclairage initial 1, 
quiest le méme sur ces tracés, est en réalité différent d’une 
expérience a l'autre. Seulement ces figures ont été dressées 
pour représenter aux yeux les chiffres indiqués ci-dessus, 
qui par eux-mémes ne disent rien, mais qui, comparés sur 











mu 
al 
en 

lim 
for 
ext 


de 











XUM 


SENSIBILITE LUMINEUSE ET ADAPTATION RETINIENNE. 20] 


les courbes dans le cours d'une méme expérience, montrent 
immédiatement les variations du minimum perceptible et de 
la sensibilité lumineuse. 

La figure 1 représente en abscisses les valeurs relatives 
des divers éclairages expérimentés ; les ordonnées sont pro- 
portionnelles aux valeurs correspondantes du minimum per- 
ceptible. 

On voit que le minimum perceptible augmente réguliére- 
ment avec l’éclairage auquel l’ceil est adapté. 





Fig. 2. 


On peut admettre que pour des éclairages faibles le mini- 
mum perceptible augmente a peu prés proportionnellement 
a l’éclairage ambiant, mais l’augmentation devient de plus 
en plus rapide quand l’éclairage a dépassé une certaine 
limite, et ’expérience IV nous montre que pour des éclairages 
forts le minimum perceptible atteint rapidement une valeur 
extréme. 

Quant a la figure 2, elle représente les différentes valeurs 
de la sensibilité lumineuse suivant I’éclairage ambiant. Les 
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abscisses sont comme tout a l’heure proportionnelles a 
’éclairage, les ordonnées figurent les valeurs correspon- 
dantes de la sensibilité de lceil adapté a cet éclairage. 

Le commencement des courbes n’est pas représenté 
sur la figure, il ett fallu faire cette derniére & une échelle 
trop grande pour les limiles de cette publication. En effet 
la sensibilité lumineuse a un éclairage zéro, c’est-a-dire pour 
un ceil adapté a Vobscurilé, est extrémement grande ; quand 
Véclairage ambiant augmente, elle devient rapidement plus 
faible; sa décroissance, d’abord rapide, est de plus en plus 
lente, mais pourtant elle est continue, de telle sorte qu’a un 
éclairage ambiant donné correspond une valeur déterminée 
de la sensibilité lumineuse. 

Quant a la loi exprimant la relation mutuelle de ces deux 
facteurs, on peut dire, pour fixer les idées, que la sensibilité 
lumineuse varie a peu prés en raison inverse de |’éclairage, 
mais en réalité sa diminution est un peu plus irréguliére que 
ne l’exprime cette loi. 

Il reste maintenant 4 nous demander si cetle variation de 
la sensibilité lumineuse est bien d'origine rétinienne, car on 
pourrait supposer qu'elle tient simplement ace que le dia- 
métre de la pupille diminuant quand I’éclairage augmente, 
un moins grand nombre de rayons viennent alors frapper la 
rétine, d’ou diminution apparente de la sensibilité de l’ceil. 

Mais d’abord les variations de la sensibilité sont beaucoup 
plus étendues que ne peuvent I’étre celles de la surface pupil- 
laire. En second lieu l'expérience peut étre faile aprés inter- 
position entre l’ceil et la surface lumineuse d'un diaphragme 
suffisamment petit, et les phénomeénes persistent avec les 
mémes caractéres qu’auparavant. 

Exp. VI. — Juillet 1885, 4 heures du soir. Adaptation a l'éclairage 


du plancher. L’@il est pourvu d'un diaphragme circulaire de 2 milli- 
métres de diamétre. 


Ouverture. Carré, Sensibilité. 
Eclairage direct. 11 124 8,26 
Verre n° 6.....-. 7 49 20,40 
me BP Gi ccaee 5 25 40 
=m BP BZiccess 4 {16 62,5 
ot OP Si. cae 2,8 8 125 


Obscurité....... 0,8 0,6 1666 
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L’adaptation lumineuse de lceil n’est done pas un phéno- 
méne irien, un phénomeéne dioptrique, elle a son sié¢ge dans 
l’appareil rétinien lui-méme. J'ai lieu de croire, comme je lai 
indiqué pourla premiére fois en 1878 (Académie des Sciences, 
20 et 27 mai), qu'elle est surtout en relation avee les va- 
riations du pourpre visuel (ou de ses dérivés) dans l’ceil sous 
linfluence de la lumiére. 

Quoi qu'il en soit, nous venons de voir que la sensibilité 
lumineuse peut varier de 1 & 200 dans le cours d’une simple 
expérience ; c’est au moins ce que les limites d’action de mon 
appareil m’ont permis de constater; mais il n'y a aucune 
exagéralion a dire que cette variation peut aller, suivant les 
conditions déclairage ambiant, beaucoup plus loin que 
de 1 a 1,000. On voit par la quelle source d’erreurs la‘négli- 
gence de cette notion peut introduire dans la détermination, 
soit en physiologie, soit en clinique, de la sensibilité lumi- 
neuse. A chaque valeur de léclairage ambiant correspond 
une valeur spéciale de la sensibilité, d’aprés une adaptation 
fonctionnelle incessante, dont aucun autre organe sensoriel 
ne nous donne un si frappant exemple. 
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Par le D®' LAGRANGE 
Prefesseur agrégé 4 la Faculté de Bordeaux. 


$ Ul. — VALEUR THERAPEUTIQUE DE L’ARRACHEMENT DU NASAL 
EXTERNE. 


Le nerf nasal peut étre arraché dans trois ordres de cas 
bien distincts qu’il importe immédiatement de séparer afin de 
jeter sur la longue étude qui va suivre toute la clarté néces- 
saire. 

Il convient de passer successivement en reyue : 

4° La névralgie de la branche ophtalmique de Willis. 

2° Le glaucome, 

3° Les douleurs ciliaires aigués et chroniques. 
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1° De Carrachement du nasal dans les névralgies de la branche 
ophtalmique. 


Dans cette affection, les opérations chirurgicales (section, 
élongation) ont été faites exclusivement sur le sus-orbitaire. 
Badal estime qu’on a grand tort de négliger le nerf nasal dont 
l’élongation lui a donné quelques bons résultats. Nous pen- 
sons avec lui que pour plusieurs bonnes raisons il faut prati- 
quer l’arrachement de ce nerf de préférence a celui des autres 
branches de l’ophtalmique. 

La premiére raison, c’est que le nasal est trés facile a dé- 
couvrir, que lopération est absolument simple, presque pas 
douloureuse, que la guérison de la petite plaie se fait régu- 
liérement en trois jours. La seconde raison, c'est que les 
troubles de sensibilité ou de nutrition consécutifs a l'arrache- 
ment du nasal sont trés peu marqués. Ces derniers avantages 
sont considérables si l’on songe a la large plaque d’anesthésie 
que laisse souvent aprés elle l'arrachement du frontal et a 
l'insensibilité compléte de la lévre supérieure consécutive a la 
rupture du nerf sous-orbitaire. 

D’ailleurs, les faits sont 1a qui démontrent lutilité réelle de 
l'arrachement du nasal. Comme ils ont déja été publiés zn 
extenso dans ce journal, nous ne les rappellerons que pour 
mémoire, en résumé (1) : 


Oss. 1. — Femme 33 ans, névralgie datant de deux ans, points 
d’émergence des nerfs de l’orbite trés douloureux, globe oculaire 
extrémement douloureux et sensible. Elongation du sous-orbitaire, 
insuccés. Arrachement du nasal externe, guérison compléte et dé- 
finitive. 


Oss, 2. — Femme 23 ans, douleurs dans le globe oculaire et dans 
la région péri-orbitaire, M. 15 dioptries. Choroidite superficielle géné- 
ralisée. Elongation du nasal et du frontal interne font disparaitre les 
douleurs, mais elles reviennent le lendemain. Insuccés explicable par 
les lésions de l’il. 


Oss. 3. — Femme 45 ans, névralgie intermittente de la branche 
ophtalmique, arrachement du nasal, guérison, récidive, puis guérison 
définitive. 





(1) Voir Lagrange, Arch. d’Opht., juillet-aoit 1884: L'arrachement du nasal 
externe, 
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Oss. 4. — Femme 66 ans, névralgie orbitaire, entropion, blépha- 
rospasme, suture de Gaillard et cauthoplastie inutiles. Arrachement 
du nasal, grande amélioration puis récidive ; l’élongation du sus-orbi- 
taire donne nouvelle amélioration. 


Dans cette derniére observation, comme dans l’obs. Il, le 
résultat a été incomplet et méme presque nul, mais, en re- 
vanche, dans les obs. 1 et Ill, le succés.a été complet et 
définitif. 

Autant qu’il est permis de conclure avec un aussi petit 
nombre de faits, nous dirons done que dans la névralgie du 
trijumeau l’arrachement du nasal donne les résultats incom- 
plets rarement définitifs que donne l’élongation des nerfs en 
pareil cas. 

Si, en effet, nous procédons par comparaison et nous étu- 
dions les opérations rivales, nous voyons que |’élongation et 
la section du frontal ne donnent pas plus souvent la gué- 
rison. L’élongation du nerf sus-orbitaire a été faite quinze 
fois; cing fois seulement avec succés; la résection dans six 
cas, dont quatre furent heureux (1). 

La moyenne est de deux succés sur quatorze opérations ; 
c'est exactement la proportion que donne l’arrachement du 
nasal. 

Quand on voudra agir sur la sphére de l’ophtalmique, il 
sera par conséquent convenable de commencer par le nasal, 
puisque, avec des chances égales de succés, l’opération est plus 
facile et plus innocente que celle qui intéresse le nerf frontal. 


2° De larrachement du nasal dans le glaucome. 


L’arrachement du nasal abaisse la tension et supprime les 
douleurs. Les preuves de cette double affirmation sont trés 
nombreuses ; leur abondance méme ne nous permet pas de 
les reproduire 7n extenso; il me suffira d’indiquer les travaux 
dans lesquels on peut les lire en détail. 

Cependant les observations de Brailey (British Med., 1885, 
15 octobre, p. 689) paraissent mériter une place a part et nous 





(1) Pour plus amples renseignements sur ce sujet le lecteur devra recourir 
au travail d’ensemble que nous publions sur la valeur thérapeutique de I’élon- 
gation des nerfs, Adrien Delahaye et Lecrosnier, 1886. 
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désirons les transcrire ici. Bien que les résultats définitifs 
aient été généralement insuffisants, le retentissement de l’ar- 
rachement du nasal sur la tension de l’ceil y est particuliére- 
ment bien démontré. 


Oss. 5. — Georges R..., 18 ans, vient le 23 janvier 1884, atteint de 
glaucome consécutif 4 une iritis résultant elle-méme d’une cataracte 
opérée cing ans avafit. Tension de lil trés exagérée presque aus- 
sitét aprés l’opération de la cataracte. Au moment ou il est examiné, 
la tension est T-++ 2; mais il est probable que cette tension excessive 
est récente; la vision, encore conservée pendant quelque temps, a 
dans ces derniers temps, presque complétement disparu. 

Le jour suivant, Brailey arrache le nerf nasal externe gauche, en 
excise un morceau de 4 millim. En deux jours la tension est tombée 
de + 2a + 1/2. Six jours aprés elle est normale etl’acuité visuelle 
s'est notabiement accrue. Cas trés favorable. 


Oss. 6. — Georges C..., 67 ans, vient en novembre 1884 avec un 
commencement de cataracte nucléaire de l'ail gauche et un glaucome 
absolu de l’eil droit. Tension T+-3. Il ne percevait que la lumiére ; 
la vision diminuait depuis trenteans.Douleur trés vive dans le sourcil 
droit. L’wil présente un bon aspect, et comme le malade était parti- 
culi¢érement désireux de se faire opérer, Brailey arrache le nasal. 
Suppuration abondante de la plaie; mais la tension tombe graduelle- 
ment et bientot n’est certainement plus que de T + 1. Les douleurs 
ont complétemenit disparu et ne sont pas revenues. Il est encore a 
Vhopital, mais il est en bonne voie pour recouvrer parfaitement la 
vue. 


Oss. 7. — Le troisiéme cas, Harriet K..., A4gée de 41 ans; iridec- 
tomie pratiquée en dehors de l’hépital pour glaucome trois ansavant. 
Elle a encore quelque tension dans chaque wil avec une douleur sup- 
portable dans le sourcil gauche. Les pupilles se contractent sous l’in- 
fluence de l’ésérine qui cependant ne présente aucun avantage au 
point de vue de la douleur et de la tension. Aprés l'arrachement des 
deux nerfs nasaux, les blessures guérissent trés rapidement et la 
tension tombe au-dessous de la moyenne a droite et ala normale a 
gauche. La douleur avait complétement disparu aprés un mois, 
mais elle revint en méme temps que la tension. Aucun de ces sym- 
ptomes n’étaient aussi aigus qu’avant l’élongation. La vision resta la 
méme. 


Ons. 8. — Caroline, 63 ans; je combine larrachement des deux 
nerfs nasaux avec celui du sus-orbitaire. 

Je saisis ce nerf différemment des deux cétés en le prenant au- 
dessus du sourcil & gauche et au-dessous a droite. Cet mil gauche 
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était absolument glaucomateux; la tension s’élevait 4 +- 3; la percep- 
tion de la lumiére était nulle ; la pupille dilatée, fixe, excentrique 
avec de la douleur sus-orbitaire. L’oeil droit avait une tension de 
T + 3 et la division atteignait 4 peine 6/12. Les symptOmes inflam- 
matoires étaient cependant trés légers. Il y eut une réunion primi- 
tive au-dessus des blessures, sauf le sus-orbitaire gauche. Il n'y eut 
pas de soulagement de la douleur, quoique la tension tombat de cha- 
que cété a + 1. Je dus exécuter ensuite la selérotomie, puis l'iridec- 
tomie de l'eil gauche, dont la vision resta définitivement 4 6/12. La 
tension resta 4 +-1, malgré que tous les procédés opératoires aient 
été bien exécutés. 

L’autre wil resta aussi dur que jamais et plus tard on fut forcé de 
l’exciser. 


Aprés ces quatre cas, Brailay en cite deux autres ot les 
résultats furent moins favorables. 


Oss, 9. — Th. C..., Agé de 75 ans, avait un glaucome absolu de 
lil gauche avec une douleur aigué s’étendant de tout ce cété de la 
téle depuis locciput jusqu’aux régions antérieures. Le lendemain du 
jour oti fut faite ’élongation du nerf nasal, la douleur fut certaine- 
ment fort diminuée, mais cing jours aprés elle devint aussi forte que 
jamais, lil fut excisé. Deux semaines plus tard, complet soulage- 
ment du malade. Guérison. Dans ce cas, la blessure guérit par pre- 
miére intention. 


Oss. 10. — Le dernier cas est celui dune femme agée de 55 ans. 
Elle avait une choroido-cyclite de l’wil gauche ayant pour symptome 
des hémorrhagies dans la vitrine et une vue trés mauvaise. L'il 
droit avait seulement la perception de la lumiére, avec exclusion, 
papillaire et Viris légérement soulevé. La maladie avait commencé 
par eet wil deux ans et demi auparavant avec le méme symptéme 
que de l'autre cété et elle suivait rapidement la méme marche patho- 
logique. Il y avait de fortes douleurs dans les globes oculaires et tout 
autour des deux yeux. On ne pouvait faire aucune déduction sur la 
nature de inflammation et l’wil gauche qui avait encore 6/60, deve- 
nait de plus en plus malade, malgré une thérapeutique variée. La 
douleur continua sans soulagement et la vision tomba peu a peu a 
la perception de la seule lumiére. On se décida 4 avoir recours a 
lélongation des deux cétés. La douleur diminua certainement du 
fait de l’opération et la tension, qui avait varié beaucoup sans s’éloi- 
gner cependant de la normale, tomba lég¢rement; mais huit jours 
plus tard il y eut une hémorrhagie de la chambre antérieure de l'wil 
gauche et la tension s’éleva AT + 1. Quatre jours plus tard il y eut 
une grave iritis de l'mil gauche, quoique jusqu'alors liris eut con- 
servé 4 la fois une couleur et une activité normales. Les deux yeux 
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devinrent légérement sensibles 4 la lumiére, aprés cela 'hypohéma 
augmenta et la douleur revint. 

Enfin, quelques semaines plus tard, la chambre antérieure devint 
extrémement profondeet au bout de dix jours un accident semblable, 
quoique moins grave, se manifesta dans l'eil droit. La chambre an- 
térieure présenta un grand nombre de synéchies. Depuis ce temps les 
yeux sont en meilleur état, quoique en aucune facon la vision ne se 
soit améliorée. La douleur est certainement moindre qu’aprés l’opé- 
ration ; je fais une iridectomie de I'eil gauche sans amélioration 
de la vision 4 cause d’une opacité du cristallin. 


Oss. 11. — Henry Clark (Glasgow Medical, 1883, p. 389, t. 20), fait 
connaitre un fait trés intéressant dont voici la substance. Homme de 
i9 ans, douleurs ciliaires ; accidents glaucomateux consécutifs 4 une 
iritis de lil droit ; l’élongation du nasal fait disparaitre les accidents ; 
la vision est pius tard rétablie, grace 4 une pupille artificielle. 


Lesdeux observations suivantes, qui noussont personpelles, 
démontrent encore mieux que celles de Brailey et de Clark 
l’'utilité de Varrachement du nasal dans les accidents glauco- 
mateux. 


Ons. 12. (Personnelle.)— Corps étranger de la cornée; hernie de Viris, 
cataracte traumatique, trido-cyclite suppurée, accidents glaucoma- 
teuxr. 


P. Jean, 28 ans, mécanicien, né 4 Clisson (Loire-Inférieure), se pré- 
sente a la clinique ophtalmologique le 1** septembre 1885, pour se 
faire extraire un corps étranger (éclat de fonte) qu'il venait de rece- 
voir et qui s’était implanté a la partie inféro-externe de la cornée 
gauche. — Le corps étranger est enlevé le méme jour sans difficulté 
a l'aide de la gouge et le malade est renvoyé chez lui. Comme la 
cornée est légérement bralée ainsi que la conjonctive qui l’avoisine, 
jordonne au malade des instillations d’atropine, et aprés chaque 
instillation des compresses d'eau chaude. 

Le 4 septembre, le malade revient avec tous les sympt6mes d'une 
iritis aigué ; on l’admet a lhopital; on applique a la tempe gauche la 
ventouse de Heurteloup et on continue l'atropine et les compresses 
d'eau chaudes. — Le 5, l'état du malade ne s'est pas amélioré. Le 6, 
la chambre antérieure a complétement disparu, et l'iris fait hernie a 
travers la cornée qui s'est perforée au niveau de la brilure. Malgré 
le taxis joint aux instillations d’ésérine, la hernie irienne ne se ré- 
duisant pas, je la réséque a l'aide de la pince-ciseaux. 

Le malade semble aller un peu mieux, mais le 9 apparait une ca- 
taracte traumatique. Comme les accidents inflammatoires tendent a 
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disparaitre, on reste dans l'expectative. — Le 25 septembre, l’inflam- 
mation ayant disparu, on fait l’extraction de la cataracte par la mé- 
thode de Graefe. En enlevant les masses corticales, on voit qu’elles 
sont mélangées 4 de petits rubans de pus trés concret, dus probable- 
ment a une irido-cyclite suppurée. L’opération réussit trés bien; la 
plaie était cicatrisée dés le lendemain; tout faisait croire 4 la gué- 
rison, lorsque le 5 octobre, le malade est pris d’'accidents glaucoma- 
teux suraigus. La tension de l’eil, qui était tombée 4 T — 2,s'éléve a 
T+ 1. Les douleurs ciliaires sont atroces et l'oeil est trés doulou- 
reux a la pression. 

On cherche a calmer le malade par les frictions d’onguent napoli- 
tain belladoné, sur la région frontale, par l’application de la ven- 
touse Heurteloup sur la tempe, mais rien n‘arréte le mal. 

Le 10 octobre, je fais l'arrachement du nerf nasal externe du cété 
gauche. Quatre heures aprés l’opération, les douleurs ciliaires avaient 
peu a peu disparu. Le 16 au matin, disparition compléte ; en faisant le 
pansement du malade, on pouvait constater que I’mil n’était plus 
douloureux a la pression et que la tension était revenue a la normale. 

Si la plaie ne s'’était compliquée d'un petit phlegmon de l’angle in- 
terne de l'wil du cété gauche, le malade aurait pu sortir quatre jours 
apres l’opération, absolument guéri. 

26 octobre. — Les douleurs ne sont pas revenues ; la rougeur de 
Teil a disparu; cependant le globe de l'eil est atrophié, sa tension 
sensiblement diminuée. En somme, l’'arranchement du nasal a sup- 
primé les douleurs ciliaires. 


Oss. 13. Accidents glaucomateux suraigus. (Personnelle). 


P. Ferdinand, 26 ans, charretier, Bordeaux. A contracté il y a cing 
ans une ophtalmie purulente double dorigine »lennorrhagique. I 
guérit de son ophtalmie, mais il sortit de 'hopital avec un leucome 
cicatriciel 4 gauche et un staphylome cornéen a droite. L’a@il gauche 
étant encore assez bon, il revint quelque temps aprés a l’hopital 
Saint-André et M. le professeur Badal lui fit 4 cet wil une iridectomie 
optique inféro-interne. 

P... alla trés bien pendant cing ans, mais il y a deux mois, il res- 
sentit des douleurs dans la région orbitaire droite ; il garda ces dou- 
leurs pendant quelque temps et elles disparurent sans aucun traite- 
ment. Le 10 octobre, ces douleurs revinrent avec une telle intensité 
que le malade fut obligé de rentrer 4 ’hopital Saint-André. A l’exa- 
men on constate que son staphylome est Japissé par de nombreuses 
synéchies antérieures et que son cil est trés injecté. Au toucher on 
constate qu'il est trés douloureux et que sa tension = T + 2. 

On essaie de calmer les douleurs ciliaires par les frictions d’onguent 
napolitain, etc... Rien ne réussit. Je fais alors l'arrachement du nasal 
externe du cété droit, le 15 octobre. 


AKCH, D'OPHT, — MAI-JUIN 1885. 14 
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Le soir méme de l’opération, les douleurs ciliaires avaient complé- 
tement disparu, et le lendemain, a la visite, on pouvait constater 
que l wil avait repris sa tension normale et que le toucher était beau- 
coup moins douloureux. Cing jours aprés, la plaie était cicatrisée, 
les douleurs ciliaires avaient disparu, ainsi que l’injection du globe ; 
la tension était normale et le toucher trés peu douloureux. La guéri- 
son se maintient deux semaines, le malade quitte I’hdpital, depuis il 
n'a pas été revu. 


Aux faits précédents il convient d’ajouter une foule d’ob- 
servations que leur nombre méme ne permet pas de repro- 
duire én extenso. Je dois me contenter den donner un résumé 
trés authentique, puisque j'ai lu toutes ces relations cliniques 
et que j'ai suivi un assez grand nombre des malades dont il 
est question. 


A. = GLAUCOME AIGU AVEC PERTE ANCIENNE DE LA VISION, 

Ons. 14. — Glaucome suraigu ayant succédé a un glaucome irrita- 
tif. Iridectomie. Aggravation. Elongation du nasal : succés immédiat. 

Oss. 15. — Glaucome aigu d’emblée, probablement consécutif a une 
choroidite ; arrachement du nasal externe : succés immédiat. 

Ors. 16. — Glaucome aigu succédant a un glaucome chronique 
simple. Elongation avec arrachement du nasal. Lescrises cessent pour 
revenir quelques jours aprés. Elongation et arrachement du sous- 
orbitaire : depuis lors plus de douleurs. 

Oss, 17. — Glaucome aigu consécutif 4 une irido-choroidite. Arra- 
chement du nasal externe : succés immédiat. 

Ons. 18. — Glaucome aigu consécutif a une irido-cyclite. Iridec- 
tomie : les douleurs augmentent d'intensité, Arrachement du nasal 
externe : succés. 

Oss. 19. — Glaucome aigu ayant succédé 4 un glaucome hémorrha- 
gique chronique. Arrachement du nasal externe : les douleurs dispa- 
raissent ; compte les doigts 4 un métre. 

Oss. 20. — Glaucome aigu succédant 4 un glaucome chronique irri- 
tatif. Arrachement du nasak externe : disparition des douleurs. 

Ors. 21. — Glaucome aigu ayant succédé 4 un glaucome chroni- 
que. Sclérotomie : aucun résultat. Arrachement du nasal externe : 
stceés, Augmentation de l'acuité visuelle. 
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B. — GLAUCOME AIGU AVEC PERTE R&ECENTE DE LA VISION, 


Oss, 22. — Glaucome aigu consécutif 4 une kératite traumatique. 
Elongation avec arrachement du nasal externe et du frontal interne : 
cessation immédiate des douleurs ; trois semaines aprés, l’acuité est 
devenue normale. 

Oss. 23, — Glaucome aigu succédant 4 un glaucome chronique 
simple. Une jsclérotomie, alors que le glaucome était encore doulou- 
reux, provoque un état aigu. Une iridectomie est suivie d’hypohéma 
persistant et aggrave encore la situation. Elongation avec arrache- 
ment du nasal externe : succés immédiat; compte les doigts A un 
métre. Deux mois aprés, V = 1/20. 

Oss. 24. — Glaucome aigu a la suite d’une sclérotomie. Arrache- 
ment du nasal : disparition des douleurs ; peut compter les doigts 4 
un métre. 

Oss. 25, —- Glaucome aigu consécutif 4 une hydrophtalmie congé- 
nitale. Iridectomie : aucun résultat. Une sclérotomie et une ponction 
du corps vitré ne font pas davantage. Arrachement du nasalexterne: 
cessation des douleurs ; peut se conduire et compte les doigts 4 
10 centimétres. 


C. — GLAUCOME AICU AVEC VISION PRESQUE ABOLIE. 


Oss. 26. — Glaucome aigu suceédant 4 un glaucome chronique 
légérement irritatif. Arrachement du nasal externe : disparition des 
douleurs. 

Oss. 27, — Glaucome suraigu. Sclérotomie : aucun résultat. lri- 
dectomie et arrachement du nasal externe : succés complet. Amélio- 
ration sensible de la vision. 


D. — GLAUCOME CHRONIQUE IRRITATIF AVEC PERTE ANCIENNE DE LA VISION. 


Oss. 28. — Glaucome chronique irritatif. Elongation du nasal ex- 
terne : succes. 

Ors. 29. — Glaucome chronique irritatif ayant succédé a un glau- 
come aigu. Elongation du nasal externe gauche. Les douleurs n’ont 
plus reparu. Iridectomie du méme cété, un mois aprés ; la vision, a 
peu prés complétement abolie, n'est pas améliorée ; la tension s’a- 
baisse au-dessous de la normale. Elongation du nasal externe, cil 
droit : les douleurs disparaissent également. 

Oss. 30. — Glaucome chronique irritatif. Elongation du nasal ex- 
terne, wil gauche; les douleurs perdent de leur intensité. Dix jours 
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aprés, élongation du sous-orbitaire, les crises s éloignent. De temps a 
autre, quelques douleurs vagues péri-orbitaires, 

Oss. 31. — Glaucome chronique irritatif. Arrachement du nasal ex- 
terne : disparition des douleurs ; la tension redevient normale. 


E. — GLAUCOME IRRITATIF AVEC ACUITE ASSEZ BONNE, 


Oss. 32. — Glaucome irritatif. Arrachement du nasal: ne souffre 
pas, mais la tension n’a pas diminué. 


F. — GLAUCOME CHRONIQUE SIMPLE AVEC PERTE DE LA VISION. 


Oss. 33. — Glaucome chronique simple. Perte dela vue a gauche; 
a droite, perception qualitative. Arrachement du nasal externe : 
aucun résultat. Une sclérotomie pratiquée ultérieurement abaisse la 
tension. 

Oss. 34. — Glaucome chronique simple. Perception quantitative 
de la lumiére 4 gauche ; 4 droite, compte les doigts 4 un métre. Sclé- 
rotomie de ce cété : amélioration. Arrachement du nasal externe a 
gauche : augmentation de l’acuité visuelle; compte les doigts a un 
métre. 


G. — GLAUCOME CHRONIQUE SIMPLE AVEC ACUITE VISUELLE ASSEZ BONNE. 


Ons. 35. — Glaucome chronique simple. Iridectomie des deux 
cétés : insuccés. Cing mois aprés, sclérotomie des deux cétés : in- 
succés ; l'acuité va toujours en s/affaiblissant. Quelques semaines 
apres, élongation avec arrachement du nasa) externe des deux cétés : 
aucune amélioration, mais il semble que, depuis lors, l'acuité ne 
diminue plus. 


HYDROPHTALMIE CONGENITALE. 


Ons. 36. — Hydrophtalmie congénitale. Sclérotomie et arrachement 
du nasal externe : chez l'un, récidive au bout de deux mois; chez 
l'autre, diminution de la tension, 


En résumé : 


Sur 25 cas, l’'arrachement du nasal externe a abaissé la tension 
19 fois. 

Sur les 20 cas ot! le glaucome présentait la forme aigué ou sub- 
aigué, l’opération a mis fin aux douleurs et souvent d'une maniére 
presque instantanée. 

Dans 4 de ces cas, l'iridectomie avait aggravé l’etat des malades, et 
la sclérotomie avait déterminé, dans 2 cas, un glaucome aigu. 
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Dans 6 autres cas, la sclérotomie avait échoué ; liridectomie, dans 
4 cas. 

Dans les 2 cas de glaucome aigu, oti il fut permis d’espérer le re- 
tour de la vision, la guérison a été rapide et compléte dans un eas ; 
dans l'autre (glaucome foudroyant’, la vision est restée abolie. 

Dans 6 autres cas ot la vision était déja perdue depuis longtemps 
ou presque abolie, lacuité visuelle a été assez améliorée pour per- 
mettre a trois malades de se conduire. 

Enfin, dans les cas ott l'arrachement du nasal externe semble avoir 
échoué, les autres opérations n’ont pas mieux réussi, excepté dans 
un cas oli une sclérotomie a abaissé la tension. 

Souvent ce mode de traitement a dispensé de recourir 4 des opéra- 
tions graves ou douloureuses difficilement acceptées par les malades, 
telles que l’énervation ou l'énucléation. 

Jamais elle n'a aggravé la situation des malades. 

A part quelques petites hémorrhagies, dont le seul inconvénient a 
été de rendre la recherche un peu plus laborieuse, il n'y a jamais eu 
d'accidents opératoires. 

La réunion immédiate a été la régle. 


Ce résumé succint comprend les observations publiées dans 
les travaux dont j’ai donné la source bibliographique (4). 
Voici maintenant les observations inédites mentionnées sur le 
registre ({88% et 1885) de notre excellent maitre M. le profes- 
seur Badal. 


Ons. 37. -- V... (Jean), 6Lans, Montignac (Lot-et-Garonne), cultiva- 
teur. -- Glaucome chronique, 0. G. Perte absolue de la vision. Arra- 


chement du nasal, 4 juin; dit voir moins mal. 

Oss. 38. — D..., 58 ans, Gironde. Glaucome chronique double. Ar- 
rachement du nasal, 0. G. 29 novembre. Aucun résultat. 

Oss. 39. — D... (Pierre). 72 ans, Sainte-Croix-du-Mont, cultivateur. 
Glaucome chronique des deux cotés. Perte absolue de la vision 0. D. 
avec cataracte glaucomateuse T+ 2. Compte les doigts 4 gauche a 
5 métres; de ce cété la tension est normale et a lophtalmoscope on 
trouve des troubles du corps vitré et une atrophie du nerf optique 
avec excavation. 

Arrachement du nasal 0. G. 15 janvier 1886. 

Le soir de l’opération, hémorrhagie trés abondante. Pas de réu- 
nion par premiére intention. Le 28 janvier la plaie donne encore un 
peu de pus. Le malade dit y voir mieux et compte en effet les doigts 
a 15 métres. Bon résultat. 





(1) Ces observations sont reproduites dans la thése de M. Amanieu (Bor- 
deaux 1883), thése a laquelle nous avons emprunte le résumé qui précéde. 








214 LAGRANGE. 


Oss. 40. — M... (Jean), 33 ans, Saint-Ciers-Lalande (Gironde), 
eultivateur. Glaucome chronique 0. D. Avant lopération, ne peut 
compter les doigts. 11 février, arrachement du nasal 0. D. Sort le 
22 février. Compte les doigts 46 métres. 

Pas de fixation centrale le 20 mars, mais prétend cependant voirun 
peu mieux. 


Ons. 44. — P... Bruno, 57 ans, artificier, Bordeaux. Glaucome chro- 
nique simple. Percoit 4 peine la lumiére et ne compte plus les doigts 
0. G. Atrophie du nerf optique avec excavation. Arrachement du 
nasal O. G. 16 février. Aucun résultat immédiat. 

Ops. 42. — P... (Jean), 66 ans (Hautes-Pyrénées), mancuvre. Glau- 
come chronique double T + 2. Ne compte plus les doigts. Arrache- 
ment du nasal 0. G. 10 avril. 

Compte les doigts 4 2 métres aprés lopération. Amélioration. 

Oss. 43. — L... {Francois), 75 ans (Cher), charron. Glaucome chro- 
nique double. T+ 2. Compte les doigts 4 2‘'métres environ. Arra- 
chement du nasal 0. G. 10 avril. Pas de résultat. 

Ops. 44. — KR... (Louis), 67 ans, Saint-Martial-de-Coculet (Charente- 
Inférieure). L'il droit a été perdu par suite de glaucome chronique 
avec poussées aigués. T +- 2. Strabisme externe consécutif. 

L'il gauche est affecté de glaucome chronique simple avec T + 2. 
Perte absolue de la vision. Arrachement du nasal 0. G. 21 mai. 

Sort le 27 mai et semble voir un peu mieux. La tension se trouve 
en tous cas diminuée. 

Oss. 45. —- Mme C,., 50 ans, Tarbes. Glaucome aigu datant de 
deux mois avec perte absolue de la vision T + 3. Distingue a peine 
les mouvements de la main. Iridectomie pratiquée a droite, et arra- 
chement du nasal pratiqué 4 gauche, 20 octobre. 

Le 27, la malade voit un peu mieux, surtout a gauche. 

Ons. 46. —L..., 56 ans, employé, Bordeaux., Glaucome aigu depuis 
deux mois 0. G, T+ 2. Compte les doigts 4 un métre. 20 octobre, 
arrachement du nasal, 0. G. Sort le 3 novembre comptant les doigts 
a2 métres. La tension tombe a T + 1. 

Oss. 47. — V... (Catherine), 59 ans, Laroche-Chalais. Glaucome avec 
perte absolue de la vision O. D. Douleurs ciliaires malgré une para- 
centése faite il y a quelques jours. Arrachement du nasal 12 novembre. 
Aucun résultat. 






Ons. 48. — B... (Jean), 68 ans, manmuvre, Bordeaux. Glaucome 
chronique des deux cétés. Iridectomie 0. D. Arrachement du nasal 
0. G. 23 février. 

A sa sortie de Thdépital (quinze jours aprés), 0. G, voit beaucoup 
mieux qu’avant l’opération. 

Pour O. D., résultat négatif. 
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Ons. 49. — B... (Marie), 45 ans, lingére, Bordeaux. Conjonctivite 
granuleuse 0, G. Irido-cyclite ancienne avec synéchies antérieures. 
Cataracte. Accidents glaucomateux aigus depuis quelques jours. 

Arrachement du nasal O. G., 28 avril, en vue d’éviter l’énucléation 
qui, au premier abord, parait indispensable.Les douleurs cessent ra- 
pidement et la malade sort complétement guérie quinze jours aprés. 


Oss. 50. — L..., 60 ans, cultivateur, Bordeaux. Glaucome chronique 
des deux yeux. Perte absolue de I'wil droit. T+ 3; 0. G. compte les 
doigts 43 métres. T+ 3 également. Arrachement du nasal 0. G. 
6 mai. Huit jours aprés, pas de résultats sensibles. La tension est 
seulement diminuée et tombe a T + 1. Le malade sort de l’hopital. 


Oss. 51 (Personnelle). — M... (Octave), 20 ans, boulanger, Barbaste 
(Lot-et-Garonne). Entre 4 l’hopital le 31 aout pour une irido-choroi- 
dite inflammatoire 0. D.; on le traite quelque temps par compresses 
d'eau chaude, instillations d’atropine, sangsue de Heurteloup appli- 
quée ala région temporale droite, mais on n’obtient aucune amélio- 
ration ; au contraire I’@il devient dur tout d'un coup ; T+ 2. Lacon- 


joncfive oculaire et palpébrale s’enflamme, les douleurs ciliaires en- 


trent en scéne; lil est pris de glaucome aigu. 

Je fais l'arrachement du nasal 0. D.; mais aucune amélioration ne 
se produit dans l'état du malade. J'attends trois jours et, voyant que 
les accidents glaucomateux ne tendent pas a disparaitre, je fais une 
large iridectomie 4 l’@il malade. Immédiatement les phénoménes 
inflammatoires disparaissent avec les douleurs ciliaires ; la tension 
redevient normale et le malade guérit rapidement. 


Oss. 52. (Personnelle). — D... (Marie), 46 ans, cultivateur, Guilles 
(Landes). Entre 4 lhdpital Saint-André dans le service de M. le pro- 
fesseur Bada! pour glaucome chronique double. La tension des deux 
yeux = T-+ 1; l'acuité visuelle est égale a 1/3 environ des deux 
cétés. A l’examen ophtalmoscopique on constate une excavation 
glaucomateuse trés manifeste des deux pupilles. La malade n’a pas 
et n’a jamais eu de douleurs ciliaires. 

Je fais l’arrachement du nerf nasal externe du cété droit le 10 octo- 
bre, mais cette opération ne donne aucun résultat. La malade sort en 
effet de Vhépital avec la méme tension et la méme acuité visuelle. 


Quel enseignement faut-il retirer de toutes ces observa- 
tions? Devons-nous admettre que larrachement du_ nasal 
constitue contre le glaucome un moyen héroique, souverain 
pour tous les cas? Assurément non et les insuccés qui nous 
sont personnels, celui de notre distingué maitre Kirmisson (1) 





(1) Kirmisson, dans une communication particulitre, nous a rapporté l’obser- 
vation d'une femme atteinte de glaucome subaigu chez laquelle il arracha le 
nasal sans succés. L’iridectomie amena un heureux résultat. 
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suffiraient, s'il en était besoin, 4 nous garder de cette extréme 
exagération. 

Mais quelle est done Vopération souveraine contre le glau- 
come, est-ce liridectomie, la sclérotomie ? Ne pouvait-on pas 
reprocher a ces opérations des insuccés a la fois complets et 
nombreux ? Quelle que soit la valeur particuliére de ces dif- 
férents modes d’intervention chirurgicale, deux faits n’en sont 
pas moins acquis : le premier c’est que, dans la plupart des 
cas, l’arrachement du nasal abaisse la tension; le deuxiéme, 
c’est que dans les cas d'insuccés, le malade pourra aussi bien 
qu avant cette premiére opération bénéficier de l'arrachement 
du nasal. 

Avec ces deux faits, la conclusion suivante s’impose : I’élon- 
gation donne trés souvent de bons résultats dans le glaucome 
aigu (2 succés sur 2 faits) et quelquefois des résultats assez 
bons dans le glaucome chronique. Encore une fois nous ne 
prétendons en aucune facon contester la valeur trés réelle de 
Viridectomie dans le glaucome, mais tous ceux qui ont l’habi- 
tude de la chirurgie oculaire conviendront qu’elle ne donne 
pas de résultats meilleurs. L’élongation du nasal, opération 
toujours bénigne, permettra dans les cas d’insuccés d’avoir 
recours & temps aVlexcision de liris, et c’est précisément 
pour cette raison que farrachement du nasal doit étre pra- 
tiqué tout d’abord chez tous les glaucomateur. 


3° De Tarrachement du nasal dans les douleurs ciliaires 
aigués et chroniques. 


En parcourant les nombreuses observations précédentes, il 
a été facile de se convaincre que, parmi tous les phénoménes 
glaucomateux, la douleur a été surtout victorieusement com- 
battue par l’opération. 

Souvent en effet on a pu voir disparaitre les accidents les 
plus intolérables, alors que les troubles de la vision n’étaient 
nullement diminués. On peut en conclure, a prior’, que dans 
les simples douleurs ciliaires sans glaucome, !’opération pos- 
sédera la plus grande efficacité. 

Il convient d’entendre ici par douleurs ciliaires, celles qui 
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ont leur point de départ ou leur siége dans le globe oculaire, 
qu’elles soient dues a une inflammation des membranes ou aun 
état pathologique queleconque de l’organe de la vision. Tantot 
les douleurs ciliaires sont le sympt6me d'une irido-cyclite 
aigué ou chronique, sans lésions choroidiennes ou rétinien- 
nes, tantot elles accompagnent une altération profonde des 
membranes (choroidite, décollement de la rétine, etc., etc.). 

Nous avons réuni dix observations appartenant 4 ces deux 
-atégories, six a la premiére et quatre a la seconde. Au point 
de vue des résultats donnés par l’opération dont nous essayons 
de compléter Vhistoire, ces deux groupes de faits méritent 
d'étre étudiés séparément. 

Les six observations suivantes montrent tout ce qu’on peut 
attendre de l’arrachement du nasal externe dans les cas oti les 
douleurs ciliaires tiennent a une irido-cyelite: 


Oss. 53. — Pierre V..., charretier, A4gé de 23 ans, a été atteint, il y 
a deux ans, d'une ophtalmie aigué de ]'eil droit, sur laquelle on n’a 
pas de détails. 

En septembre 1882. le malade entre a la Clinique ophtalmologique 
de Bordeaux, atteint de kératite 4 hypopyon, suivie finalement d’i- 
rido-cyclite et d’occlusion pupillaire, avec perte compléte et défini- 
tive de la vision. 

Au commencement d’octobre. le malade souffre beaucoup et dort a 
peine deux ou trois heures chaque nuit. Les douleurs s'irradient dans 
tout ie cété gauche de la téte ; elles sont continues, sans exacerbation 
marquée. Une large péritomie améne une amélioration sensible. Le 
malade quitte ’hépital ; mais bientot, il est contraint d’y entrer de 
nouveau. I] ne peut supporter la moindre lumiére ; douleurs ciliaires 
trés vives; perte absolue du sommeil. 

Le 23 octobre, arrachement du nasal externe. Le malade se trouve 
beaucoup mieux le jour méme, et passe une meilleure nuit. 

L’'amélioration persiste et s’accentue les jours suivants; les dou- 
leurs ont a peu prés disparu. 

10 novembre. Le malade ne souffre plus et demande a quitter l’hd- 
pital. 


Ons. 54. — Jean R..., cantonnier, 70 ans. Larmoiement chronique ; 
kératite ulcéreuse 4 hypopyon; douleurs ciliaires vives. Le 22 juin 
1883, paracentése. 

Malgré l’évacuation du pus, les douleurs persistent. Le 30 juin, 
arrachement du nasal externe. Disparition des douleurs. Guérison. 


Oss. 55. — Marie L..., journaliére, 51 ans, arrivée 4 la ménopause, 
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a perdu l’@il gauche il y a huit ans, 4 la suite d'une iritis chronique, 
sans grandes douleurs. Depuis lors, elle a toujours souffert de temps 


en temps de ce cété;]'e@il s'injectait et devenait douloureux. Depuis 
trois semaines, prise de douleurs violentes, elle rentre a la Clinique. é 
A son entrée, on constate une irido-cyclite subaigué et un commence- ; 
ment de phthisie du bulle. T. — 1. L’@il est injecté, larmoyant. e 


Le 15 janvier, élongation avec arrachement du nasal externe. Les 
douleurs perdent de leur intensité, mais le globe oculaire est tou- é 
jours sensible. Pointes de feu. Un mois aprés, guérison. 


Oss. 56. — Jean M..., 40 ans, cultivateur, entre 4 la Clinique le 5 oc- 
tobre 1883. 





A été atteint, le 3 septembre, de plaie perforante de la cornée, a i 
droite. La plaie, assez large, siége a l’extrémité du diamétre trans- ( 
versal. Hernie de l'iris; la plaie contient de la substance cristalli- I 
nienne et la chambre antérieure en est remplie. ‘ 

Injection de 'hémisphére antérieur del’eil ; irido-cyclite subaigué. 
Perte absolue de la vision. ‘ 

Le malade souffre beaucoup, il vient se faire enlever l'ceil sur les 
conseils de son médecin ; M. Badal s’y refuse. ( 

6 octobre. Arrachement du nasal; réunion immédiate. Trois jours | 
aprés, les douleurs ont complétement disparu. Le malade quitte lhé- : 
pital ; il fait savoir, trois mois aprés, qu'il a depuis longtemps repris 
son travail, et n’a jamais plus souffert. : 

Oss. 57. —Gillet de Grandmont. (Journal de médecine de Paris, 4 aout 
1883). 

L... (Blanche), 10 ans, née avec des cataractes, a subi de la part i . 
d'un oculiste distingué, une série d’opérations: discision, iridecto- 1 
mie, extraction de cataractes secondaires. Bref, 4 la suite de toutes | 
ces opérations, l’enfant présente a droite, depuis plusieurs semaines, t 
des signes d'irido-choroide qui se calment par un traitement anti- Fi 
névralgique, pour revenir quelque temps aprés, avec une intensité | 
croissante. . 

Les névralgies deviennent progressivement trés vives. Le 21 avril i 
1883, Blanche L... ne s'est pas reposée depuis cing fois vingt-quatre | 
heures. Les douleurs qu'elle ressent dans la téte sont extrémement | 
violentes. ' I 

Ces névralgies ciliaires sont celles de lirido-choroidite, affection { 
caractérisée en outre, dans l’espéce, par la sensibilité du globe, par | 
sa rougeur sous-conjonctivale, et par sa diminution de volume. . 

L’énucléation étant refusée parla mére de l’enfant, on pratique € 
l'élongation du nerf nasal, d’aprés les régles données par M. Badal. ri 

L’enfant, endormie par le chloroforme, se réveille, ne ressentant { 


plus aucune douleur, excepté celle qui résultait de l opération. Toute 
névralgie avait disparu; lenfant peut reprendre la série de ses 
études. 


S 


is 
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Oss. 58. — (Briére, du Havre). — Mlle X..., fille de ferme, 30 ans. A 
gauche: douleurs ciliaires et hémicraniennes, accompagnées de lar- 
moiement et de dureté du globe oculaire. Iridectomie, abaissement 
de la tension. Quinze jours aprés Viridectomie, douleurs violentes 
dans le cété gauche de la téte et la région périorbitaire du méme 
cété. Plus de repos. 
15 mars, arrachement du nasal externe ; disparitionimmédiate des 
douleurs. 


ll n’est pas douteux que, chez les six malades dont on vient 
de Jire Vhistoire en abrégé, les résultats n’aient été excellents. 
Chez les deux premiers, lirido-cyclite coincidait avec des ké- 
ratites chroniques, mais les membranes profondes de lceil 
étaient intactes. Les douleurs ont disparu définitivement sans 
autre traitement que larrachement du nasal. 

Dans l’observation 55, il est question dune irido-cyclite 
chronique, survenue pendant la ménopause, sans lésions de 
l'appareil sensoriel. L’arrachement du nasal améne d’abord 
une légére amélioration, suivie bientot aprés d'une guérison 
compléte. Il serait peu raisonnable de revendiquer ce résultat 
pour les pointes de feu sus-orbitaires, pratiquées a cette 
époque, car, déja avant leur emploi, l'amélioration était sen- 
sible. Elles ont pu, tout au plus, hater la terminaison favora- 
ble. 

Enfin, observation 56 est plus instructive encore que les 
trois précédentes. Il s'agit d'une blessure de l’ceil avec issue 
de la substance cristallinienne et irido-cyclite traumatique 
consécutive ; Viris fait hernie dans la plaie scléroticale ; le 
malade souffre extrémement. L’arrachement du nasal sup- 
prime les douleurs avec la plus grande rapidité. 

A ces quatre faits, recueillis dans la clinique du professeur 
Jadal, nous avons le vif plaisir d’ajouter les deux observa- 
tions de MM. Gillet de Grandmont* et Briére *. Dans les deux 
cas, malgré lintensité des douleurs ciliaires, la guérison a 
été immédiate. Chez Pune de ces malades, liridectomie avait 
été impuissante ; pour toutesles deux la question de l’énucléa- 
tion se posait. Aprés larrachement du nasal, les opérées com- 


1 Gillet de Grandmont. Journal de Méd. de Paris. 1883, p. 273. 
2 Briére (du Havre). Th. Amanien, 1883, Bordeaux. 
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plétement débarrassées de leurs douleurs, purent reprendre 
leurs travaux ordinaires. Nous pensons que rien ne saurait 
ajouter & cette démonstration doublement éloquente. Aux 
guérisons que nous venons de rapporter, nous pourrions 
joindre encore un succés obtenu par M. Giraud-Teulon dans 
des circonstances analogues ; nous sayons que eet éminent 
ophtalmologiste se propose de publier, dans tous ses détails, 
cette intéressante observation. 

De cette premiére série d’observations, découle cette con- 
clusion incontestable, & savoir que dans les douleurs ciliaires 
accompagnant Virido-cyclite aigué ou chronique, sans lésions 
du nerf optique ni des membranes profondes de !’ceil, dans 
lirido-cyclite traumatique notamment, l’arrachement du nasal 
est une opération excellente et qu'il faut Loujours tenter. 

Passons en revue maintenant les données fournies par la 
clinique sur les autres formes de douleurs ciliaires. Ces dou- 
leurs peuvent étre la conséquence dune foule de lésions ocu- 
laires graves, aigués ou chroniques. On peut d’avance prévoir 
que les cas élant beaucoup plus complexes, le succés de I’o- 
péralion doit étre beaucoup moins certain. Ici, comme précé- 
demment, nous commencerons par fournir des arguments cli- 
niques : 


Oss. 59. — Marie A..., domestique, 35 ans, a eu 4 droite, il y a six 
mois, une ophtalmie purulente, communiquée par un enfant nou- 
veau-né. De ce cété, staphylome total de la cornée, devenu tout a fait 
opaque. Perte absolue de la vision. La cornée fait une saillie en forme 
de cone, de 1 demi-centimétre. 

Depuis deux mois, et surtout depuis quinze jours, la malade éprouve 
des douleurs violentes, revenant par crises et aux mémes heures. Irido- 
cyclite aigué. Tension du globe légérement augmentée. 

De tous les nerfs de l’orbite, le nasal étant le plus douloureux, on 
pratique l’arrachement de ce nerf (9 avril). Les douleurs disparaissent 
pour revenir quelques jours aprés. 

Le 22 avril, arrachement du sous-orbitaire. Les douleurs persistent; 
paracentése; pas d’amélioration. 


Oss. 60. — Dominique L..., 59 ans, cultivateur, atteint de larmoie- 
ment ancien de l’@il gauche. En mars 1883, kératite 4 hypopyon. 
Staphylome opaque de la cornée, qui est vascularisée dans toute son 
étendue et devenue trés conique. 
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Cet homme n’a pas souffert jusqu’au commencement de septembre : 
a cette époque se développent des douleurs trés vives, revenant par 
accés, chaque semaine. Le malade souffre constamment, et ne dort 
pas. 

Au moment de son entrée 4 l’hépital Saint-André, le 18 octobre, les 
phénoménes douloureux sont plus vifs que jamais. Injection du globe 
de I’wil, larmoiement abondant, hémicranie trés vive. 

22 octobre. Arrachement du nasal. A peine l’opération est-elle faite, 
que les douleurs disparaissent. Le malade dort la nuit suivante. La 
plaie opératoire se réunit par premiére intention. 

Pendant un mois, le malade ne souffre plus, mais l’injection du 
globe et sa tension persistent. 

Les douleurs reparaissent, et le 8 novembre, M. Badal pratique 1'é- 
nucléation du globe. 
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Oss. 61. — Mlle X..., 30 ans, sans profession. Des deux cétés, myo- 
pie, amblyopie, névrite. Choroidite séreuse avec décollement rétinien 
trés limité. Acuité visuelle inférieure 4 1/10°. Ataxie fruste. 

Le 19 avril, arrachement du nasal, wil gauche. Quelques jours aprés, 
amélioration manifeste. V=1/1(*. 

Le 1° mai, arrachement du nasal, ceil droit. Quinze jours aprés, pas 
d'amélioration sensible. Depuis lors, état stationnaire. 

Oss. 62. — Jean S..., 66 ans, s'apercoit depuis plusieurs années que 
sa vue décline. Peu de souffrances. A droite, perte absolue de la vi- 
sion; a gauche, compte difficilement les doigts 4 30 centimeétres. 

A son entrée a la clinique, on constate 4 gauche : névrite optique 
avec légére excavation et dureté du globe; a droite, méme état, avec 
cedéme péripapillaire. 

Aprés plusieurs semaines de traitement médical, M. Badal se décide 
a pratiquer l’arrachement du nasal externe de chaque cété. 

Deux mois aprés, pas d’amélioration de la vue 4 droite; mais, a 
gauche, amélioration notable. Le malade compte les doigts 4 plus de 
2 métres. 


ll est facile de remarquer que, dans ce dernier groupe d’ob- 
servations, le résultat a toujours été incomplet ou passager. 
Chez le malade del observation 59, le bénéfice immédiat de lopé- 
ration fut des plus remarquables. Le malade éprouva, séance 
tenante, un grand soulagement; quelques minutes aprés, ses 
douleurs, jusque-la trés vives, étaient complétement suppri- 
mées. Mais ce résultat inespéré ne tarda pas a disparaitre ; un 
mois aprés, les phénoménes douloureux étaient revenus avec 
leur intolérable violence. Pour en venir 4 bout, on dut prati- 
quer l’énucléation du globe. 
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Les mémes considérations s’appliquent au malade de l’ob- 
servation 60. L’opération est d’abord suivie d'une disparition 
compléte des douleurs, qui reparaissent bientOt aussi vio- 
lentes qu’auparavant. 

Un autre malade présentait, avec des douleurs ciliaires, une 
choroidite séreuse, un décollement rétinien, une ataxie au dé- 
but. L’insuccés fut & peu prés complet. Il en fut de méme au 
moins pour l’ceil droit, chez celui qui présentait de la neuro- 
rétinite avec cedéme péripapillaire. 

Chez ces deux derniers opérés, on recherchait moins la 
suppression de la douleur que l’amélioration de la vision. Le 
résultat a été médiocre, ce qui s’explique trés bien par la na- 
ture et l’étendue des désordres anatomiques. 

Lorsque la suppression de la douleur n’a été que passa- 
gére, la valeur de l’'arrachement du nasal n’en a pas moins été 
trés évidente, car, dans certains cas, les accidents douloureux 
ne se sont reproduits qu’au bout de quelques semaines. 

Ces derniers fails (obs. 59, 60), plaident en faveur de I’hy- 
pothése émise plus haut, touchant la rupture des fibres qui 
constituent la racine sensitive du ganglion ophtalmique. Sans 
trop nous aventurer en dehors des faits cliniques et nous atta- 
cher a des explications toujours faciles & contester, ne peut- 
on pas supposer que la reproduction de la douleur résulte de 
la régénération des filets nerveux? La rupture de laracine sen- 
sitive peut étre incompléte et le faible éloignement des extré- 
mités nerveuses, permettre la reproduction, maintenant bien 
connue, des tubes conducteurs. 

Au total et en résumé, dans les dix observations qui préceé- 
dent, ’élément douleur a toujours été victorieusement com- 
battu par l’'arrachement du nasal. Dans les deux derniéres ob- 
servations, les phénoménes douloureux n’occupaient que le 
second plan. Ils ont disparu, mais les troubles de la vision 
ont persisté ou a peu prés, et, de ce cdté-la, l’'opération dont 
nous parlons a été presque impuissante. 

A ces dix faits d’arrachement du nasal pour douleurs ci- 
liaires, il nous est permis d’ajouter un grand nombre d’obser- 
vations inédites qui nous ont été obligeamment communiquées 
par notre maitre, M. Badal. Nous les ferons suivre de quel- 
ques observations personnelles, recueillies dans le service de 
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ce professeur, pendant que nous avions l’honneur de le sup- 
pléer a ’hépital Saint-André de Bordeaux. 


Oss, 63. — A... (Pierre), 50 ans, Bordeaux, carrier. Irido-cyclite 
aigué, 0. G., suite d’extraction de cataracte il y a trois mois. Le ma- 
lade était 4 peu prés guéri, lorsqu’une contusion fut le point de dé- 
part d’accidents qui débutérent par des hémorrhagies. T + 1. Arra- 
chement du nasal 0. G., 15 janvier 1884. Le malade souffre encore 
pendant quelques jours. Phlegmonjde la plaie qui s’étend a l'autre 
moitié de la face. Les accidents inflammatoires disparaissent rapide- 
ment, et, 4 partir du 8° jour, tout rentre dans l’ordre. Demi-succés. 


Oss. 64. — M... (Antoine), 43 ans, Dordogne, journalier. Atrophie 
de 10. G. Moignon trés sensible. Irido-cyclite. Souffre beaucoup. 

4 février 1884, arrachement du nasal 0. G. Les douleurs oculaires 
cessent le 5* jour. Le malade sort de l’hopital, le 15 février, ayant en- 
core quelques douleurs péri-orbitaires. Le 3 mars, il revient avec un 
moignon trés sensible. 


Oss. 65. — F... (Pauline), 27 ans, Bordeaux, commise. A l’Age de 
{2 ans, ophtalmie suivie de perforation et d’atrophie du globe ocu- 
laire O. G. Moignon sensible a la pression. De temps en temps quel- 
ques douleurs péri-orbitaires. Migraines violentes, surtout au mo- 
ment des menstrues. 

Arrachement du nasal O. G. Trés bon résultat. 


Oss. 66. — P..., 40 ans, ex-notaire, Gironde. Atrophie tabétique des 
nerfs optiques remontant a six mais a gauche, et a trois ans a droite. 
Il y a quatre ans, paralysie incompléte de la 3° paire droite avec my- 
driase, qui depuis a disparu. Douleurs lancinantes depuis quatre ans. 
Aujourd hui, elles ont beaucoup diminué, Syphilis en 1872. 

Actuellement, ne distingue méme plus les mouvements de la main 
0, G. Cécité absolue a droite. 

Arrachement du nasal O. D. le 11 février 1884. Sort le 3 mars. Les 
accidents douloureux ont complétement disparu. 


Oss. 67. — B... (Francois), 65 ans, Saintes (Charente-Inférieure), 
cultivateur. 

Atrophie de l’@il gauche a la suite dune opération de cataracte, il 
y a six mois. Moignon sensible et injecté. Arrachement du nasal 
0. G. 16 février 1884. Dés le second jour, le moignon n’est plus sen- 
sible et injection diminue. 

Oss. 68. — V... (Eugéne), 58 ans, Cognac, menuisier. Kératite ulcé- 
reuse, cornée infiltrée, douleurs péri-orbitaires. Paracentése et trai- 
tement médical insuffisants. Le 18 février 1884, arrachement du nasal 
0. G. Depuis le jour de lopération, luleére est en voie de cicatrisa- 
tion. Sort le 28 avec un état trés sensiblement amélioré. 
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Oss, 69. — L... (Pétronille), 64 ans, Saint-Emilion (Gironde). Glau- 
come chronique double. Excavation marquée 0. D. qui présente des 
troubles du cristallin plus marqués qu’a gauche. Douleurs ciliaires. 
Ne compte plus les doigts 4 droite ; 4 gauche, les compte a 4 métres. 

Arrachement du nasal 0. G. 18 juin 1884. Ne souffre plus d’aucun 
cil et compte les doigts 4 3 métres. 


Oss. 70. — M.,.., 61 ans, Aiguillon (Lot-et-Garonne). Sarcome de la 
choroide? 0. D. Décollement de la rétine. Douleurs glaucomateuses 
trés intenses. Arrachement du nasal. Diminution trés notable des 
douleurs. 

Oss. 71. — B..., 34 ans, Villeneuve-sur-Lot (Lot-et-Garonne’. Oph- 
talmie sympathique 0.G. Douleurs trés violentes. Arrachement du 
nasal O. G. 25 juin 1884. 

Sort de lhépital avec grande amélioration. 

Oss. 72. —- M... (Martine), 62 ans, Dordogne, cuisiniére. Iritis chro- 
nique O. D. Douleurs ciliaires intenses. Arrachement du nasal, 30juin 
1884. Amélioration. 


Oss. 73. — B... (Jean), 56 ans (Deux-Sévres), mécanicien. Cataracte 
traumatique opérée avec la curette 0. G. Douleurs ciliaires violentes 
avec rougeur de la conjonctive palpébrale et oculaire. 

Arrachement du nasal 0. G. 13 aout 1884. Le malade ne souffre 
plus, et la rougeur ainsi que la tension disparaissent. Guérison com- 


pléte. 

Oss. 74. —L..., 19 ans, ferblantier, Bordeaux. Blessure de 10. D. 
par un éclat de capsule, il y a deux mois. Irido-cyclite. Douleurs 
ciliaires trés vives. Perte de la vision T + 1. 

Arrachement du nasal 0. D. 27 octobre 1884. Les douleurs persis- 
tent néanmoins, trés vives les premiers jours. La présence d'un corps 
étranger dans l'eil fait qu’on se décide a une énucléation. 


Oss. 75. —L... (Francoise), 51 ans, tailleuse (Haute-Garonne). Kéra- 
tite uleéreuse 0. D. avec enclavement de Jiris. Douleurs ciliaires. 
Arrachement du nasal 0. D. L’injection du globe et les douleurs ci- 
liaires diminuent presque aussitét. L’ulcére tend a se cicatriser. Trés 
bon résultat. 


Oss. 76. — B... (Marie), 30 ans, cuisinier. Rupture de la sclérotique 
0. G, par éclat de porcelaine. La plaie se cicatrise, mais, quelque 
temps aprés, douleurs ciliaires et menaces d'opthalmie sympathique 
0. D. Arrachement du nasal 0. G. 30 janvier 1885, 

Les douleurs cessent complétement. Bon résultat tout d’abord. Au 
bout de deux mois, nouvelles menaces d’ophtalmie sympathique. 
Enucléation 0. G. 


Oss. 77. — B... (Bernard), 35 ans, commissionnaire, Bordeaux. 
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Glaucome absolu des deux cétés avec crises suraigués 4 droite. T +3. 
Douleurs ciliaires trés intenses. Arrachement du nasal 0. D. 6 mars 
1885. Succés complet. Les douleurs ciliaires cessent dés le lendemain 
de l’opération. Quitte ’hdépital le 11 mars ne souffrant plus. 


Ons. 78. — T... (Jean), 36 ans, cocher, Plazac (Dordogne). Blessure 
de l'O. D. par éclat de capsule il y a dix-sept ans. Cataracte régres- 
sive. lridectomie. Cyclite récente avec phénoménes glaucomateux. 
T + 1. Douleurs ciliaires trés fortes. 

Arrachement du nasal 0. D. dans l’espoir d’éviter une énucléation, 
27 mars 1885. 

Le jour méme le malade cesse de souffrir, et quelques jours aprés 
il quitte (hépital sans aucune sensibilité du globe. 

Oss. 79. — M...(Marie), 70 ans, cultivateur, Landes. Moignon doulou- 
reux O. D. Irido-choroidite 0. G. Troubles du corps vitré. Perte pres- 
que absolue de la vision. Arrachement du nasal 0. G. 13 juillet 1885. 

Les troubles du corps vitré disparaissent peu a peu. La malade 
compte les doigts 4 un métre. Sort le 24 juillet avec un moignon en- 
core douloureux, mais les troubles du corps vitré ont totalement 
disparu. 

Ons. 80. — O..., 53 ans, Bordeaux. Atrophie du globe. Moignon dou- 
loureux 0. G. Ophtalmie sympathique 0. D. depuis huit jours. Cho- 
roidite séreuse. Troubles du corps vitré. Arrachement du nasal 0. G. 
15 juillet 1885. 


A partir du jour de l’opération, amélioration progressive. Le 24 juilk 
let, la vision est normale pour IO. G., les troubles du corps vitré ont 
disparu. Quanta lO. D., le moignon nest plus douloureux. Succés 
complet. 


Oss. 81. — Pierre B..., 54 ans, Saint-Denis-de-Piles (Gironde). Entre 
a lhépital Saint-André le 4 aout 1885, pour une kératite ulcéreuse 
consécutive 4 un zona ophtalmique 0. D. Les douleurs ciliaires étant 
trésfortes et la cornée étant sur le point d’étre perforée, on fait une 
paracentése qui n’améliore pas l'état du malade. 

Quelques jours aprés on fait une seconde paracentése qui ne donne 
encore aucune amélioration. 

Suppléant en ce moment le professeur Badal, nous faisons l’arra- 
chement du nasal du coté droit. Le jour méme de l’opération, Jes 
douleurs cessent, et dés le lendemain, l’ulcération de la cornée tend 
a la cicatrisation. 

Quinze jours aprés, le malade sortait absolument guéri de ses dou- 
leurs et de son ulcération cornéenne. Il serait sorti plus tot de 
l'hopital si un érysipéle de la face ef du cuir chevelu m’était venw 
compliquer son état. (Personnelle.) 


ARCH, D’OPH, =— MAI-JUIN 1856, 
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Ces observations inédites démontrent, une fois de plus, le 
grand tort qwon peut tirer de l’'arrachement du nasal dans le 
traitement des lésions douloureuses de I'ceil. 

Dans un bon nombre de cas, la guérison a été instantanée 
et s'est maintenue un temps assez long pour qu’on soit auto- 
risé & enregistrer un succés définitif. Tous les malades qui ont 
été opérés a la clinique n'ont quitté ’hdpital qu'un certain 
nombre de jours (quinze en moyenne) aprés leur opération; 
de plus, et ceci est capital, ils appartiennent a la clientéle 
hospitaliére, habitent presque tous la ville de Bordeaux, si 
bien que ceux chez qui l’affection a récidivé n’ont point man- 
qué de reyenir demander leurs soins a M. Badal; sans doute 
il nous a été impossible de les suivre tous, mais tous les jours 
M. Badal et ses éléves, ou moi-méme, avons, pour un motif 
ou pour un autre, l'occasion de les revoir et de constater 
leur guérison. 

Comme les dix premiéres observations (de 53 a 62) d’arra- 
chement pour douleurs ciliaires, observations publiées dans 
la thése de M. Amanieu (4) ou dans les travaux déja indiqués 
de M. Badal, celles qui sont inédites ne se sont pas toutes 
heureusement terminées. Comme on a pu le voir, on a dd, 
quelquefois, recourir 4 l’énucléation, ou bien il n’y a eu 
qu'une amélioration passagére. 

Les cas suivis d'insuccés concernaient, en général, des 
malades atteints de lésions graves de l'ceil, traumatiques ou 
pathologiques; quelquefois cependant les lésions occasion- 
nant les douleurs ciliaires paraissent peu graves, et cepen- 
dant l'arrachement donne un résultat nul. 

ll est difficile de prédire d’avance le résultat de lopération; 
le mieux est de la tenter, les malades l’accepteront avec re- 
connaissance, puisqu’il s’agit, en somme, pour eux, d’éviter 
ablation du globe oculaire. 

Quelques faits particuliérement curieux méritent une men- 
tion spéciale : ce sont ceux dans lesquels l'arrachement du 
nasal a arrété court une lésion destructive, une inflammation 
ulcérative de la cornée. 

Les observations n®* 12, 65, 75, 80, sont surtout instruc- 


(1) Amanieu, loc. cit, et Badal. Annales d’oculistiqgue, 1882 et 1883. 








L’OPERATION DE BADAL. 227 


tives 4 ce point de vue. Mais jamais le résultat n’a été aussi 
net, aussi évident, que dans l’observation 81 qui nous est 
personnelle. 

ll s'agissait d’un homme entré a l’hdpital Saint-André pour 
un zona ophtalmique avec ulcération menacante de la cor- 
née. Pendant quelques jours, cet homme fut soigné ailleurs 
que dans les salles d’ophtalmologie, provisoirement en répa- 
ration. Quand il fut évacué sur la clinique, le zona ophtal- 
mique avait disparu; lceil droit était malade et présentait avec 
une tension évaluée 8 T+ 1, de graves désordres inflamma- 
toires. 

-aracentéses, traitement antiphlogistique (pointes de feu 
sur luleére cornéen) n’amenérent aucun résultat. Dans les 
premiers jours de septembre, arrachement du nasal et gué- 
rison rapide. Nous avons revu le malade ces jours-ci : il n’a 
plus qu'une taie, cicatrice de l’ulcération cornéenne; la vision 
est bonne et deviendra excellente par une iridectomie optique. 
A l’arrachement du nasal il doit d’avoir conservé son ceil. 

C’est, en effet, le grand avantage de l’arrachement du nasal 
de pouvoir éviter au malade lennui de l’énucléation lorsque 
celle-ci parait indiquée. 

L’opéré de lVobservation n° 78 lui doit la conservation de 
son globe oculaire. 

Les observations inédites que M. Badal a mis a notre dis- 
position concernent également un certain nombre d’individus 
chez lesquels l’énucléation se posait et qui sont sortis guéris 
de l’hdépital, conservant leur ceil, grace a l'intervention chirur- 
gicale. 

En parcourantles pages précédentes, le lecteur comprendra 
notre conviction et la partagera. 

Rangées ainsi les unes a la suite des autres, prises exacte- 
ment sur le registre de la clinique écrit lui-méme au jour le 
jour, ces observations traduisent fidélement ce qui se passe 
dans le service ophtalmologique de Bordeaux. On y voit com- 
bien facilement les malades acceptent cette opération, et les 
résultats généraux qu’elle donne. 

C’est la vraiment une statistique intégrale, continue, por- 
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tant sur tous les faits observés dans un méme service pendant 
une période déterminée (1). 

Elle est autrement probante que si elle ne réunissait que 
des faits épars, généralement heureux; car ce sont les succés 
qu’on trouve surtout en abondance dans les publications pé- 
riodiques. 

Pour garder aux faits de M. Badal toute leur valeur, nous 
ne les avons mélangés a aucun autre; la série continue de 
ces arrachements dans le glaucome et dans les douleurs 
ciliaires résume une partie de la pratique chirurgicale de 
lhdépital Saint-André, et montre sous un jour distinct un coin 
de la clinique de Bordeaux. 

La lecture de ces 81 observations cst forcément fastidieuse, 
et dans un mémoire comme celui-ci, elles parailtront sans 
doute fort encombrantes; nous espérons cependant qu'on 
nous pardonnera de leur avoir accordé quelque attention. 
Tels quils sont, réunis en masse, ces faits possédent une 
puissance de démonstration qu'un clinicien ne peut dédaigner. 
De plus, ils sont presque tous inédits, quelques-uns nous sont 
personnels; c’est a la fois le motif et lexcuse de notre insis- 
tance. 


Conclusions. — En nous appuyant sur tout ce qui précéde, 
nous terminerons cette étude par les propositions suivantes : 

1° Dans la névralgie de la branche ophtalmique de Willis, 
l'arrachement du nerf nasal donne d’aussi bons résultats que 
les opérations faites sur le nerf frontal. 

2° Dans le glaucome aigu, l'arrachement du nasal abaisse 
presque toujours la tension, supprime les douleurs et donne 
souvent la guérison définitive. Dans le glaucome chronique, 
les effets sont incertains et les résultats définitifs générale- 
ment médiocres. 


0 


3° Dans les douleurs ciliaires aigués (irido-cyclite trauma- 





(1) M. Badal a pratiqué l’arrachement du nasal sur un certain nombre de 
malades qui, n’étant pas revenus A la Clinique ou ayant rapidement quitté 
l'hopital, n’ont pas été suivis. ll a été impossible de savoir quel a été chez eux 
le résultat de l’opération et en conséquence il nous a paru inutile de rappor= 
ter leurs observations qui, dans cette étude thérapeutique, ne pouvaient avoir 
de signification précise. 


XUM 


ViIM 


LE PRONOSTIC DU DALTONISME, 229 


tique, enclavement de l’iris, etc.), l'‘arrachement du nasal est 
une opération excellente. Souvenl elle dispensera d'une énu- 
cléation devenue nécessaire. Dans les douleurs ciliaires chro- 
niques, ses résultats, moins bons, sont cependant assez 
encourageants pour qu’on doive y recourir dans tous les cas. 





LE PRONOSTIC DU DALTONISME. 
Par le Dt FAVRE (de Lyon). 


Je voudrais établir d’une maniére aussi précise que pos- 
sible, suivant l’état actuel de la science, le pronostic du dal- 
tonisme. 

Il faut convenir, en premier lieu, que c’est bien avec raison 
que le pronostic est considéré comme le chapitre le plus dif- 
ficile de histoire des maladies. 

Il doit résulter, en effet, d’une analyse clinique attentive, 
compléte et circonstanciée. Il doit traduire la connaissance 
exacte de la maladie, prévoir ses conséquences, évaluer lin- 
fluence que peut avoir sur elle le traitement. 

Le pronostic du daltonisme a, depuis longtemps, été cher- 
ché; il est, ca et la, discuté dans presque toutes les publica- 
lions qui traitent de cette anomalie visuelle. 

ll faut examiner au point de yue de la Société et du por- 
teur. Il faudrait aussi déterminer la gravité relative des diffé- 
rentes espéces de daltonisme. 

ll faudrait passer en revue toutes les professions et suppu- 
ter les chances d’accident, de ruine, de perte industrielle ou 
commerciale qui peuvent se présenter, suivant les cas, par le 
fait de cette infirmité. 

ll est évident qu'il faut borner cette étude aux sujets les 
mieux caractérisés. ll y a, toutefois, lieu de chercher la pré- 
cision, afin que l’on puisse instituer vis-a-vis des dalloniens 
les précautions utiles, sans aller trop au dela du nécessaire. 

I! faudrait formuler clairement, d’aprés les tendances 
louables de la clinique, les différentes conclusions qui peu- 
vent résulter de l'étude de la fausse appréciation des cou- 
leurs. 
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I. — C’est dans la marine évidemment que le daltonisme 
peut faire arriver les plus grands malheurs. C’est sur les ba- 
timents en marche qu’il faut éliminer absolument les dalto- 
niens de certains emplois. Il faut que les marins aient un sens 
chromatique normal et trés exercé. ll faut leur faire subir les 
épreuves de prés et a distance et multiplier pour eux les 
visites périodiques ou de controle. 

Il suffit d’avoir entre les mains une tactique navale pour 
connaitre l'importance des signaux colorés dans la marine et 
savoir que la plupart des ordres résultent de combinaisons 
de formes et de couleurs, et qu’ils peuvent étre modifiés de 
mille et mille maniéres. Les signaux colorés doivent étre 
reconnus facilement, surtout par ceux qui exercent un com- 
mandement a4 tous les degrés de la hiérarchie; mais c’est 
l'officier de service et les hommes de garde, les guetteurs, 
les canonniers et les artilleurs qui doivent surtout avoir une 
saine appréciation des coulcurs. 

Il serait facile de faire faire l’examen de contréle pendant 
la remise du service. 

La notion des couleurs ne parait pas avoir d’importance 
pour les mécaniciens et les chauffeurs, pour les soldats d’in- 
fanterie de marine, tant que ces militaires restent dans leurs 
attributions. 

Les couleurs dont l’ignorance entrainerait le plus de dan- 
gers dans la marine sont le rowge etle vert, & cause des feux 
de position, des phares, des sémaphores et des balises. Le 
jaune et le bleu sont aussi trés employés. 

Les précautions que le trés regretté professeur Féris et 
moi nous avons réclamées avec insistance sont adoptées de- 
puis quelque temps. La visite est instituée convenablement 
dans les écoles de mousses et pour le recrutement des éléves 
de Ecole Navale. Mais n’a-t-on pas rencontré récemment 
quelque part et sur le méme pont treis officiers de vaisseau 
affectés de daltonisme grave? 

Le daltonisme n’exempte pas du service de la marine; il 
est seulement incompatible avec certains emplois. 


Il. — Personne ne conteste aujourd'hui la nécessilé de la 
visite des couleurs pour le recrutement du personnel du ser- 
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vice actif des chemins de fer; l’utilité des visites périodiques 
est admise généralement. Le législateur est intervenu dans 
quelques Etats. Un service de contrdle, institué par les gou- 
vernements et payé par les compagnies, fonctionne trés régu- 
liérement dans plusieurs pays. 

L’exclusion des personnes affectées de fausse appréciation 
des couleurs a lieu sans difficulté. Le minimum de notion des 
couleurs est représenté par l'appréciation des signaux usités, 
et le plus souvent la visite se fait a l'aide du procédé de 
Holmgren. 

J'ai pratiqué cette visite depuis 1855. En ce qui concerne 
l’ancien personnel, je n’ai fait renvoyer personne. J'ai seule- 
ment réclamé quelques changements d'emploi. 

En éliminant les daltoniens, j’ai certainement agi suivant 
les intéréts de administration des chemins de fer et d’aprés 
des ordres écrits; mais je prétends avoir agi aussi suivant 
lintérét des candidats eux-mémes. 

C’est sur les chefs de gare, les mécaniciens et les chauf- 
feurs, les chefs de trains et les conducteurs, les aiguiileurs, 
les gardes-lignes et les gardes-barriéres, les poseurs que re- 
pose surtout la sécurité des trains en marche. Si le mécani- 
cien était affecté de daltonisme, il suffirait qu'il fit amené d 
convenir de son infirmité et que le chauffeur fit chargé du 
service des signaux. Il est indispensable que le daltonisme 
soit connu chez le mécanicien, qui est 4 proprement parler 
lame du train. 

La visite périodique et de contrdle est toujours nécessaire 
pour ces agents. Elle pourrait se faire utilement lorsque le 
mécanicien se présente, avant le départ, au chef de dépot. 
Quels malheurs n’aurait-on pas 4 redouter si le mécanicien et 
le chauffeur étaient tous deux affectés de la fausse apprécia- 
tion des couleurs! 

L’examen des postulants écarte les chances d’accident en 
ce qui concerne le daltonisme congénital, mais il faut prévoir 
les cas de daltonisme accidentel. 

Ce n’est que dans les grandes gares et dans les bureaux que 
l'on peul sans danger donner asile aux daltoniens. Dans les 
petites gares, tous les agents doivent élre 4 méme de se char- 
ger, 2un moment donné, de toutes les parties du service. Je 
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dois dire cependant que, dans les bureaux des ingénieurs en 
chef de la voie, l’on a signalé des erreurs assez graves et 
d'une certaine importance, en définitive, sur les ealculs de 
cétes, pour lesquels des encres de différentes couleurs avaient 
été employées sans discernement par des dessinateurs dalto- 
niens. 

Ces malfacons avaient eu une certaine gravité, surtout a 
cause de la perte de temps qu elles avaient occasionnée ; mais 
il faut ajouter qu’elles n’avaient en rien compromis la sécurité 
des personnes. 

Le daltonisme n’a pas d’importance chez les chefs supé- 
rieurs au chemin de fer. 

Des ingénieurs, des architectes, des chefs de grands ser- 
vices ont pu ¢tre affectés gravement de daltonisme sans que 
le défaut de leur vision ait été nuisible et qu'il ait diminué 
leur autorité vis-a-vis du personnel. On pourrait citer des in- 
génieurs trés daltoniens qui, loin d’avoir lidée de contrarier 
les réformes au sujet de la dyschromatopsie, les ont favori- 
sées suivant leurs attributions. On leur doit l’addilion au 
réglement des signaux de modifications importantes qui 
constituent un trés heureux complément a la visite des cou- 
leurs. 

Animés d’un excellent esprit, comme Dalton, d’Hombres- 
Firmas, J.-B. Laurens, Delbceuf, Gladstone, et nos confréres 
A. B. B.D. L. M. R., ils ont fait servir aux intéréts de la science 
et de 'humanité les observations qu’ils ont faites sur eux- 
mémes. 

La visite des couleurs faite d'une maniére réguliére a cha- 
que admission diminuera de jour en jour la gravité du pro- 
nostic du daltonisme au chemin de fer. Les visiles de contrdle 
sont indispensables. En ce qui concerne l ancien personnel, 
la visile n'est pas moins importante; mais, dans ce cas, l'es- 
sentiel serait que les daltoniens fussent connus comme tels, 
qu ils fussent obligés de convenir du défaut de leur vision et 
de la nécessité ov ils sont de ne pas se prononcer sur les 
objets colorés. Ils devraient avoir recours, pour cetle partie 
de leur service, & l'aide d'un collégue doué d'une yue nor- 
male. 
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Nous aurons 4 revenir sur les moyens a mettre en usage 
pour le recrutement du personnel et les visites de contréle. 


Ill. — Depuis 1875, j'ai fait de nombreuses démarches afin 
de faire admettre la visite des couleurs dans l'armée de terre. 
Le daltonisme, quelle que soit sa gravité, ne doit pas exempter 
du service militaire. Il suffit d’user des précautions que nous 
avons indiquées déja. 

Les signaux colorés ont été mis en usage dans plusieurs 
grandes guerres en Amérique, et chez nous pendant la guerre 
de 1870. 

ll est évident qu’en temps de guerre les erreurs sur les si- 
gnaux de jour et de nuit peuvent avoir les conséquences les 
plus graves. Je tiens de plusieurs témoins oculaires qu’une 
erreur sur les couleurs a mis aux mains deux détachements 
appartenant aux armées alliées, dans le voisinage de Sébas- 
topol. De tels faits ont pu se produire souvent. Aussi ai-je vi- 
vement désiré que mes propositions fussent prises en considé- 
ration au Ministére de la Guerre. Il ne me suffit pas de savoir 
que Schermann, général en chef de ’'armée des Etats-Unis, a 
prescrit, en 1879, cette visite et l’'a organisée dans les princi- 
paux dépdts de ’armée de l'Union, en suivant, guidé en cela 
par Joy Jeffries, les propositions énoncées dans le mémoire 
que j'ai publié en 1875. 

Dans l'armée de terre, la notion exacte des couleurs est 
surtout nécessaire aux militaires chargés des signaux et aux 
sentinelles. 

Il serait a désirer que tous ceux qui sont appelés a exercer 
un commandement cussent un sens chromatique normal. Il 
faut absolument que ceux d’entre eux qui ne connaissent pas 
les couleurs s’en rapportent, pour l'appréciation des signaux, 
a l'un de leurs subordonnés doué d’une yue normale. 

C’est dans les armées, particuliérement, qu’un ordre minis- 
tériel exécuté militairement peut avoir sur le pronostic du 
daltonisme une rapide influence. Cette action pourrait s’éten- 
dre bien au dela de ladurée du service militaire. ll suffirait de 
faire savoir, dans les régiments, ce qui d ailleurs est absolu- 
ment conforme a la vérité, que les administrations des che- 
mins de fer, des Postes et des Télégraphes, ot beaucoup de 
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militaires désirent étre placés aprés leur libération, ex¢gent 
que les postulants donnent la preuve d'une notion exacte des 
couleurs. L’institution des exercices sur les couleurs dans les 
écoles régimentaires aurait pour résultat certain la guérison 
d’un trés grand nombre de daltoniens légérement affectés. 
Cette réforme serait d’une trés grande facilité d’exécution ; 
elle n’augmenterait pas d'une maniére sensible le travail des 
maitres et des éléves et elle aurait une grande influence sur le 
pronostic du daltonisme en général, 


IV. — Postes et Télégraphes. — Le Ministére des Postes et 
des Télégraphes pourrait exiger que ses nouveaux agents fus- 
sent astreints a la visite des couleurs. L’on a déja signalé un 
trés grand nombre d’erreurs sur les timbres dans les bureaux 
de Poste. Ces erreurs ne sont explicables que par le dallonisme 
des personnes qui ont employé les limbres. Je tiens d’un con- 
troleur en retraite de l’administration centrale des Postes 
que, il y a cing ou six ans, un employé du Bureau central de 
Paris, chargé de la vente des timbres, dut payer une diffrence 
de 150 franes provenant des erreurs qu'il avait faites dans un 
jour. Ces erreurs, pour mon interlocuteur, ne pouvaient s’ex- 
pliquer que si ’on admettait que l’employé dont je parle était 
affecté de dyschromatopsie. 

Médecin de ladministration des Télégraphes depuis 1859, 
jai le plus souvent, dés cette époque, exploré le sens chro- 
matique des candidats. Je pense que cette visite intéresse sur- 
tout l’administration des Postes et la Télégraphie militaire. 


V. — Peinture. —L’on pourrait supposer que les personnes 
gravement affectées seraient toujours disposées a quitter de 
bonne heure les professions qui s‘exercent sur les objets co- 
lorés, et & suivre les vocations qui sont en rapport avec leurs 
aptitudes. Ce fait se produit certainement souvent; mais il 
n’est pas rare de voir, malgré les déboires et les déconvenues, 
les daltoniens persister dans les professions ot le hasard ma- 
lencontreux les a poussés. 

L’on rencontre un trés grand nombre de peintres trés dal- 
toniens. lls n’ont le plus souvent abordé la peinture quaprés 
avoir eu des succés comme dessinateurs. Comment ont-ils pu 
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persister dans cette voie? Leurs ceuvres n’ont-elles pas été 
l'objet de critiques circonstanciées ? 

En premier lieu, les ceuvres d’art, les tableaux surtout, ne 
peuvent étre appréciés convenablement que par un petit 
nombre de personnes. Les peintres daltoniens ont pu recueil- 
lir ’'approbation d artistes alfectés, comme eux, de dyschroma- 
topsie ; et ne sait--on pas que souvent les écarts, les actes 
d’audace des peintres sont considérés comme des traits de 
génie ou des marques doriginalité ? 

Quidlibet audendi semper fuit aucta potestas. 

Fait-on bien attention aux fautes de couleur quand on est 
ravi par l’heureux choix du sujet et par ’harmonie de la com- 
position ? 

ll faut convenir que plusieurs de ces daltoniens, comme 
mon trés savant maitre et ami J.-B. Laurens, ont beaucoup de 
talent. Les circonstances que je viens d’énumérer ne sont pas 
de nature a les engager a renoncer a leur maniére de voir et 
de peindre. Ils se corrigent cependaut plus ou moins, et ils 
trouvent souvent le moyen d échapper aux conséquences de 
leur infirmité. 

ll est trés surprenant de rencontrer un grand nombre de 
peintres affectés de dyschromatopsie ; mais ce qui surtout 
nous élonne, c’est de constater que, dansla plupartdes écoles 
de peinture, personne ne s’occupe de savoir si les éléves con- 
naissent ou non les couleurs. Tel est cependant l'état actuel 


des choses. 


VI. — Industrie, commerce, ateliers, magasins. — La 
fausse appréciation des couleurs entraine des pertes indus- 
trielles et commerciales dont il nous est impossible d’évaluer 
l'importanee. Le marin, l'employé des chemins de fer nont 
affaire qu’a des couleurs bien tranchées et disposées pour étre 
vues facilement et de loin; les peintres eux-mémes ont des 
points de repére pour guider leur choix dans un nombre li- 
mité de types bien définis. Mais que deviendra le daltonien et 
celui dont le sens chromatique est faible et médiocrement 
exercé, au milieu des nuances innombrables des vétements de 
femmes, des étolfes d’ameublement, des tentures, des tapis et 
des papiers peints ?... 








236 FAVRE. 


Nous savons que plusieurs ont abandonné la fabrication des 
étoffes de soie, dés qu’il leur a été démontré que, loin de con- 
tribuer a la prospérité de leur maison, ils ne pouvaient abso- 
lument pas faire ceuvre utile, quand ils étaient livrés a eux- 
mémes. Entrés dans une industrie telle, par exemple, que la 
fabrication des bougies, ils ont pu mener leurs affaires a bien. 

Mais il est certain que plusieurs jeunes gens, qui n’avaient 
pas réussi dans les magasins par le fait de daltonisme, ont 
abandonné le commerce, se sont engagés sans avoir du goat 
pour l'état militaire, ont fait de trés mauvais soldats... Quel- 
ques-uns ont eu une fin déplorable. Nous ne pouvons pas insis- 
ter davantage sur ce point. Nous pouvons dire cependant 
qu'un ecclésiastique des environs de Lyon choisit un jour de 
pluie, dans un magasin, un parapluie rouge. Il s’en servit im- 
médiatement, et prévenu par un de ses confréres, qui s’éton- 
nait d’un pareil choix, il maintint que son parapluie était 
noir... Ce prétre était certainement daltonien ; mais le mar- 
chand ne létait-il pas aussi, puisqu’il ne trouva pas l'occasion 
de faire une observation utile? 

Il s’est produil un trés grand nombre d’erreurs sur les 
étoffes de yétement, et ce sont certainement, parmi les com- 
mergants, les fabricants, les marchands d’étoffes, qui ont le 
plus d'intérét & posséder un sens chromatique normal et 
exercé. Mais le commerce des mati¢res premiéres, de la dro- 
gueric, des produits chimiques et pharmaceuliques, des peaux, 
des fourrures, peut donner lieu a des erreurs graves, non 
moins que la fabrication des papiers peints et de tous les 
objets colorés. 

ll est certain que les Chambres de Commerce, qui, déja, 
par leurs subventions et leurs encouragements, favorisent 
l’enseignement spécial, pourraient avoir une grande influence 
sur l'éducation du sens chromatique. Cette influence pourrait 
s'‘étendre bien au dela des écoles de mousses ou des écoles 
supérieures de commerce. 

J'ai démontré ailleurs que c’est dans la famille et dans les 
écoles primaires que doit se faire surtout cette éducation par- 
ticuliére, avec un succés assuré si elle est entreprise de bonne 
heure et conduite d’une maniére méthodique. — Il faut aller 
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du simple au composé, commencer en un mot par le commen- 
cement. 

L’exemple suivant me parait étre tout a fait concluant : 

Un enfant spéciaiement mal doué est, au sortir de l’école 
primaire, placé dans un magasin de laines a broder. Sa vue 
est tellement surprise et désorientée au milieu de ces objets 
aux mille couleurs, qu'il déclare 4 ses parents étre dans l’im- 
possibilité de travailler utilement dans ce magasin; il témoi- 
gne de l’impression pénible produite sur sa vue par les objets 
colorés au milieu desquels, malgré ses efforts d’attention, il 
ne peut parvenir a se reconnaitre. 

Son pére, ancien emplcyé de chemin de fer, me l’'améne. Je 
examine par les procédés usités et je reconnais qu’il est 
affecté de daltonisme grave. Aprés des exercices méthodiques 
institués par moi et continués parla mére du petit malade, 
nous sommes parvenus, en six mois environ, a rectifier sa 
yue trés bien et a le mettre & méme de remplir les divers em- 
plois des chemins de fer. Examiné a plusieurs reprises par les 
procédés de précision, il donne la preuve d'une connaissance 
exacte des couleurs élémentaires. ll est certain que ce jeune 
homme, livré & lui-méme, ne se serait pas spontanément 
guéri. 

Il est indispensable que les chefs d’industrie et les commer- 
cants examinent ou fassent examiner pour les couleurs leurs 
employés a leur entrée. Ils auraient le plus grand intérét a les 
faire exercer sur les couleurs méthodiquement. Il ne serait 
pas question, en pareil cas, de guérir des daltoniens, mais 
bien d’aceroitre la valeur du sens chromatique d’agents qui 
deviendraient ainsi des ouvriers, des acheteurs et des ven- 
deurs hors ligne. 

La visite de début permettrait d’éliminer immédiatement 
certains auxiliaires dangereux. Ces derniers auraient l’'avan- 
tage d'étre prévenus assez a temps pour changer de profes- 
sion. 

It faut avoir suivi, comme nous I'avons fait souvent, les 
exercices sur les couleurs chez des personnes bien douées, 
pour comprendre la rapidité merveilleuse des progrés que 
l'on peut accomplir par une attention soutenue. Si les cou- 
leurs vont a Vinfini, le sens chromatique, livré a l'éducation 
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études, de ne point s’en tenir aux couleurs dites élémentaires, 
mais bien de faire continuer les exercices suivant les apli- 
tudes des enfants. 

Il faut sen rapporter, pour réglementer ces exercices, aux 
travaux de lillustre professeur Chevreul, dont les classifica- 
tions ont été établies d’aprés examen d'une quantilé innom- 
brable d’objets colorés. 

Ces objets ont été soumis a l'appréciation du maitre et de 
trois de ses collaborateurs, doués comme lui d'un sens chro- 
matique de premier ordre. Les exercices seront aussi dirigés 
de maniére a faire profiter les éléves des phénoménes de con- 
traste dont le caractére et limportance ont été depuis long- 
temps signalés par M. Chevreul. 

L’on peut étre assuré dans les écoles primaires de donner 
facilement a tous les éléves, sauf exception extrémement 
rare, la notion ¢xacle des couleurs élémentaires et les plus 
usuelles. 

C’est dans les écoles primaires que l’on reconnaitra facile- 
ment les éléves doués d'une maniére exceptionnelle. A ces 
privilégiés, les maitres pourront donner en peu de temps les 
notions qu'il faut avoir pour aborder utilement étude des 
arts industriels. 

ll est certain que l'on augmentera de bonne heure la valeur 
du sens chromatique de la plupart des éléves. Les moins bien 
doués acquerront les notions indispensables, celles, par 
exemple, qu'il faut avoir pour les emplois de chemin de fer. 
Ils seront avertis de maniére a ne pas se vouer a la fabrica- 
tion et a la vente des étoffes d’habillement ou d'ameublement, 
et aux nombreuses professions qui s’exercent sur les objets 
colorés. 


XI. — Je ne m’occuperai pas du daltonisme pathologique, 
qui se montre si fréquemment pendant le cours d'un certain 
nombre de maladies oculaires. Cette étude, trés intéressante 
dailleurs, se distingue tout a fait de celle du daltonisme par 
fuiblesse congénitale du sens chromatique et par défaut d’exer- 
cice. Son pronestic suit, en général, les vicissitudes de la 
maladie qui lui a donné naissance. 
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XII. — Le dallonisme traumatique ne subsiste pas long- 
temps ; il disparait ordinairement avec les suites de la lésion 
qui l’a produit. La fausse appréciation des couleurs, occa- 
sionnée par insolation, peut durer trés longtemps ; celle qui 
résulte des maladies de longue durée, telles que le rhuma- 
tisme, la fiévre typhoide, subsiste longtemps aprés la fin de 
ces maladies. 

Les études trés consciencieuses faiies sur la fausse appré- 
ciation des couleurs, résultant de usage du tabac, de la qui- 
nine et de plusieurs autres substances offrent un grand inté- 
rét; elles me paraissent devoir profiter a la thérapeutique du 
daltonisme et a la théorie de ce curieux phénomeéne. 

Le pronostic du daltonisme varie done suivant la profession 
des individus, suivant le sexe, puisque presque toutes les 
personnes du sexe féminin lui échappent spontanément. Il 
varie beaucoup suivant Page, puisque nous avons démontré 
que la chromatopseudopsie est parfaitement curable, dans 
presque tous les cas, chez les jeunes sujets. 

Nous avons aussi constaté que le traitement chez l’adulte 
gravement malade présente les plus grandes difficultés, qu’il 
réclame beaucoup de patience et de temps; il arrive qu'il est 
souvent abandonné prématurément. 

Parmi les couleurs élémentaires, le véo/et est dans notre 
pays la couleur la moins bien connue. L’ignorance et la con- 
fusion du b/eu et du vert viennent ensuite. C'est le rouge et 
le jaune qui donnent lieu au moins grand nombre d'erreurs. 
li n’en est certainement pas ainsi partout, puisque Holmgren 
constate que ce qu'il appelle la cécilé pour le violet ne se 
rencontre que trés rarement en Suéde. 

Les différences de climat et de latitude, les habitudes ont- 
elles de linfluence sur un tel état de choses? 

De l'étude aussi abrégée que possible que je viens de faire, 
je souhaite que Von puisse facilement dégager les circon- 
stances et les influences qui peuvent augmenter, atténuer ou 
faire disparaitre la gravité de la fausse appréciation des 
couleurs. 

Si l'on pouvait agir par les voies les plus rapides, il ne me 
serait pas difficile de désigner les personnes qui peuvent avoir 
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sur le pronostic de la maladie qui m’occupe l’influence la plus 
décisive. 

Ce sont les méres, ce sont les femmes, mais l’'action légis- 
lative est nécessaire. 

Le Ministre de l'Instruction publique pourrait prendre des 
mesures trés rapidement efficaces. Les autres ministres, par 
des ordres spéciaux, pourraient, a bref délai, dans leurs dé- 
partements respectifs, assurer les réformes nécessaires. 

Mais il est indispensable d’obtenir une loi qui rende les dal- 
toniens responsables de leurs erreurs, et de formuler des 
réglements particuliers en yue des professions oii la fausse 
appréeiation des couleurs se présente comme un danger 
public. 

ll résulte des trés nombreuses observations que j'ai prises 
avec soin depuis trés longtemps, que l’on ne peut se faire 
actuellement une idée exacte de lignorance, tant elle est ré- 
pandue, de la plupart des personnes du sexe masculin en ce 
qui concerne les couleurs et les nuances. Je serais tenté de 
dire que, pour les hommes, l’ignorance des couleurs et des 
nuances est la régle, et la notion exacte l'exception. 

Je rapproche de cette proposition la preuve que j'ai de la 
trés grande facilité avec laquelle les jeunes sujets apprennent 
les couleurs et les nuances, et si je parviens a faire partager 
ma conviction par un grand nombre de personnes, j’aurai fait 
un pas décisif vers le but que je me propose depuis longtemps 
d’atteindre. 

Au moyen des exercices méthodiques entrepris et exécutés 
dans la famille et dans les écoles, dans un avenir peu éloigné, 
l'on pourra réduire le nombre des personnes atfectées de 
fausse appréciation des couleurs a tel point, que réellement le 
daltonisme deviendra d'une rareté extréme. Les exercices sur 
les couleurs augmenteront la valeur du sens chromatique de 
la plupart des personues au trés grand avantage de l’industrie 
et du commerce de notre pays. 
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ETUDE SUR LE DIAGNOSTIC DU SIEGE DES LESIONS 
DANS LES 
PARALYSIES OCULO-MOTRICES 


Par le Dt E. BLANC 


Ancien interne des hdépitaux. 


On pouvail croire, ily a peu d’années encore, que le der- 
nier mot avait été dit sur cette importante question. La 
3° paire était considérée comme un tout indissociable depuis 
son origine la plus profonde dans les centres nerveux jusqu a 
son entrée dans l’orbite, et la faible épaisseur de ce faisceau 
nerveux, rendant invraisemblable lidée d’une compression 
partielle, ne laissait admettre a titre de causes paralysantes 
intra-craniennes que des causes agissant sur la tolalilé du 
nerf et engendrant par suite une paralysie totale, étendue 
simultanément a tous les muscles extra et intra-oculaires 
animés par l’oculo-moteur. Inversement, il était facile de 
comprendre comment une lésion orbitaire pouvait entrainer 
une paralysie partielle, puisqu’elle pouvail atteindre isolé- 
ment une seule des cing branches de ce nerf. Toutes les para- 
lysies partielles étaient imputées par suite a une cause orbi- 
taire, comme toutes les paralysies totales étaient attribuées 
a une lésion intra-cranienne. Cette explication avait le mérite 
de la simplicité et elle était apparemment logique, puisqu’elle 
concordait avec les connaissances anatomo-physiologiques de 
l’époque. Elle était malheureusement inexacte. La révélation 
des centres psycho-moteurs de Pécorce hémisphérique porta 
le premier coup a la simplicité de cette conception, en fai- 
sant connaitre le lien qui peut unir une paralysie limitée au 
releveur palpébral, & une lésion de l’écorce et, un peu plus 
tard, de nouvelles recherches sur les origines de la 3° paire, 
vinrent compliquer singuliérement le diagnostic topogra- 
phique des paralysies oculaires. Les travaux de Hensen et 
Veelkers (1), confirmés dans leurs conclusions générales par 


(1) V. Greefe’s Archiv. fiir Ophth. vol. XXIV, p. 1 4 26. 
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deux autopsies trés soignées (1) et par l'observation clinique 
journaliére, nous démontrent effectivement la possibilité et 
méme la fréquence de paralysies oculo-motrices partielles a 
la suite de lésions protubérantielles intéressant le noyau de la 
3° paire. La limitation de la paralysie 4 une seule branche de 
loculo-moteur a dés lors perdu a peu prés toute valeur sé- 
méiologique, puisqu'une paralysie partielle peut aussi bien 
étre la manifestation d'une lésion centrale que d'une affection 
périphérique. Ainsi ont augmenté sensiblement les difficultés 
du probléme ; mais en méme temps, la clinique est entrée en 
possession de moyens qui lui permettent de le résoudre. 
Depuis Stilling, on considérait le noyau de Poculo-moteur 
comme un amas compact et bien limité de grosses cellules 
motrices, au sein duquel naissaient indistinctement toutes les 
radicules destinées & former le trone de ce nerf. Le premier 
résullat des travaux physiologiques de Hensen et Voelkers a 
été de modifier complétement cette notion classique. Ces phy- 
siologistes sont effectivement parvenus a dissocier, par une 
expérimentation rigoureuse, les diverses origines centrales 
de la 3° paire et ils ont substitué ainsi a l’idée d'un noyau 
commun a toutes les branches de ce nerf, la donnée plus gé- 
nérale et plus vague d’une zone motrice étendue depuis le 
sommet du ventricule moyen jusqu’éa l’extrémité postéricure 
de l’aquedue de Sylvius, zone qui contient autant de centres 
distinets qu'il y a de muscles animés par l’oculo-moteur. Les 
origines de ce nerf, envisagées dans leur ensemble, forment 
done une sorte de colonne motrice, longue de plus de 3 cen- 
timétres, et constituée par plusieurs amas cellulaires placés 
bout a bout, étagés en quelque sorte dans le sens antéro- 
postérieur. Chacun des muscles de lorbite posséde done une 
origine indépendante et séparée. Ce fait, qui était évident 
pour la 4° et la 6° paires, est démontré aujourd'hui pour les 
muscles qui dépendent de la 3°. Ce trone nerveux est donc en 
réalité composé de plusieurs nerfs, réunis comme par hasard 
en un seul faisceau & la base du crane, mais ayant chacun 
leur individualité aussi bien a leur origine qu’a leur termi- 
naison. Voici l’ordre suivant lequel seraient placés ces diffé- 





(1) Kahler et Pick. Prager Zeitschrift fur Heilk. 1881, p. 301. 
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rents centres : tout a fait en avant, vers le sommet du 3° yen- 
tricule, dans le proche voisinage des tubercules maxillaires se 
trouverail le centre accommodateur, dont Vexcitation fait 
contracter le muscle ciliaire, comme le prouvent les mouve- 
ments d’aiguilles indicalrices enfoncées dans la région ciliaire 
de l'animal en expérience. Un peu plus en arriére, sur le bord 
postéro-inférieur du 3° ventricule et sur les parois latérales 
de celui-ci, Hensen et Voelkers placent le centre photo-moieur, 
qui préside aux mouvements de la pupille. Enfin, au niveau 
de laquedue de Sylvius, dans le nuyau classique de l’oculo- 
moteur, ces physiologistes décrivent d'avant en arriére les 
centres suivants : le noyau du muscle droit interne, a la limite 
antérieure de laqueduc, au-dessous de la commissure posté- 
rieure, — puis les cellules d’origine du droit supérieur et du 
releveur, puis celles du droit inférieur, enfin, tout a fait en 
arriére, celles du petit oblique. Il convient, et les auteurs le 
reconnaissent eux-mémes, de n’accepter qu’avec réserves 
cette localisation excessive. Kahler et Pick ont proposé, en 
se basant sur des faits anatomo-pathologiques, une disposi- 
tion un peu différente des centres destinés aux muscles ex- 
trinséques. Sans doute, il faudra attendre de nouvelles obser- 
valions pour affirmer exactement lordre d’aprés lequel 
naissent les filets de chaque muscle et pour savoir s’il faut 
admettre la disposition décrite par Hensen et Veelkers ou 
celle un peu différente invoquée par Kahler et Pick ou encore 
un autre mode d’agencement; mais, dés maintenant, deux 
points nous paraissent formellement établis : 1° la séparation 
absolue des centres de accommodation et des réflexes pu- 
pillaires, qui sont placés vers le sommet du 3° ventricule, 
d’'avee les centres des muscles extrinséques, sous-jacents a 
’aquedue de Sylvius; 2° la présence, dans le noyau de la 
3° paire, de plusieurs centres distincts en rapport avec cha- 
cun des muscles commandeés par ce nerf et, par suite, la pos- 
sibilité pour une lésion qui n’iatéresserait qu’une partie du 
noyau de ne donner lieu qu’a une paralysie limitée a une des 
branches du nerf. 

Ces divers noyaux protubérantiels ne sont pas eux-mémes 
les origines derniéres de loculo-moteur dans les centres ner- 
veux, et les faits démontrent que ce nerf affecte des relations 
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étroites avec les centres de coordination ou d’association des 
mouvements oculaires, qui paraissent résider dans les tuber- 
cules quadrijumeaux. On sail, en outre, que le muscle droit 
interne puise son principe d innervation pourles mouvements 
conjugués dans le noyau de la 6° paire du edté opposé, grace 
a un filet anastomotique (Duval, Laborde, Graux). Enfin l’exis- 
tence bien établie d'une blépharoptose d'origine corticale nous 
prouve que des fibres appartenant a la 3° paire traversent 
dans toute leur épaisseur les masses hémisphériques. 

En résumé, il y a lieu de distinguer pour la localisation des 
lésions cing portions bien distinctes dans le trajet de l’oculo- 
moteur : 

1° Une portion orbitaire. 

2° Une portion basilaire, étendue de la fente sphénoidale a 
espace inter-pédonculaire. 

3° Une portion intra-pédonculaire. 

t° La région des noyaur, dans laquelle nous comprenons 
égalemeut les centres moteurs précédemment énumérés et les 
tubercules quadrijumeaux (centres de coordination). 

5° Une portion cérébra/le ou intra-hémisphérique s’étendant 
de la région des noyaux a la surface des circonvolutions 
motrices. 


1° Portion orbitaire. — C’est dans la portion orbitaire de 
l’oculo-moteur qu'on localisait naguére, sous la dénomination 
vague de paralysie rhumatismale, réflexe, a frigore, essen- 
tielle, etc., toutes les paralysies partielles de loculo-moteur 
dont il était impossible de préciser la cause. L’interrogatoire 
du malade prouvait que celui-ci s’était refroidi, qu'il s ‘était 
abrilté sous une porte-cochére pendant une averse, ou encore 
(ceci est imprimé) qu’il avait vaqué a ses occupations avec un 
chapeau mouillé sur la téte! Cela suffisait pour appliquer sur 
la paralysie létiquette de rhumatismale et le raisonnement 
post hoc, ergo propter hoc était triomphant. On ne réfléchis- 
sait pas que si le froid était réellement une cause directe de 
paralysie oculaire, les paralysies a /rigore devraient se mon- 
trer trés fréquentes a la suite des applications si usilées de 
compresses glacées sur lVoeil, au cours des phlegmasies de 
cet organe. Or, de longues recherches bibliographiques ne 
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nous Ont pas permis de trouver un seul exemple de paralysie 
oculaire relevant de cette étiologie. Nous n’insistons pas da- 
vantage sur ce point spécial qui nous éloignerait trop de notre 
sujet et que nous avons d’ailleurs trailé avec plus de détails 
dans un travail antérieur (1) ; mais il nous était impossible de 
ne pas nous élever une fois encore contre l’habitude si enra- 
cinée de rapporter @ une origine orbitaire toute paralysie 
partielle dont on ignore la véritable cause. La découverte des 
phénoménes oculaires du « tabes dorsalis » et de la syphilis 
cérébrale a fait déja baisser de plus de moitié les soi-disant 
paralysies rhumatismales ; attendons-nous a voir le groupe 
qui représente encore aujourd hui les paralysies périphériques 
se restreindre encore, a la lumiére des recherches nouvelles. 

A exception des cas ot il y a traumatisme orbitaire et dans 
lesquels Yorigine périphérique de la paralysie oculaire est 
évidente, sur quels faits pouvons-nous nous appuyer pour 
admettre, en bonne logique, qu'une paralysie partielle a réel- 
lement pour point de départ un des rameaux terminaux de 
l’oculo-moteur? Les éléments du diagnostic topographique 
reposent presque enti¢rement sur l’anatomie ; }demain, peut- 
étre, ils auront une base clinique. 


(a) Anatomie. — Aujourd’hui encore la connaissance 
exacte de la division orbilaire de l’oculo-moteur, des rap- 
ports de ses deux branches (supérieure est inférieure) et de 
ses principaux rameaux, fournit au diagnostic le point d’appui 
le plus solide. Rien ne prouve que la cause d’une paralysie 
siége dans l’orbite lorsque le releveur palpébral, par exemple, 
est seul frappé d’impuissance, puisque nous savons que le 
fonctionnement de ce muscle peut étre anéanti isolément par 
une cause corticale, intra-hémisphérique, nucléaire et méme 
basilaire. Mais, si la paralysie isolée d’un seul des muscles 
innervés par la 3° paire ne prouve rien en faveur d’une ori- 
gine orbitaire, la participation de plusieurs muscles a la para- 
lysie dans un ordre déterminé est au contraire significative. 
Nous savons, en effet, qu’aussilot aprés son passage a travers 





(1) Le nerf moteur oculaire commun et ses paralysies, par le Dt E, Blanc. 
Paris, 1885. Br. in-8.A. Delahaye et E. Lecrosnier, éditeurs. 
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la fente sphénoidale, loculo-moteur se bifurque de facon a 
donner une branche supérieure, quifournit au droit supérieur 
et au releveur palpébral, et une branche inférieure destinée 
au droit interne, au droit inférieur et au petil oblique. Chacune 
de ces deux branches, supérieure et inférieure, a une lon- 
gueur de 2 centimétres environ avant de se résoudre en ra- 
meaux. On concoil donc, et la clinique nous en fournit des 
exemples (4), qu’un processus pathologique ou qu'une lésion 
traumatique (fracture de la base du crane) puisse frapper une 
de ces deux branches avant sa division en rameaux, de facon 
a déterminer des phénoménes paralytiques correspondant a la 
distribution anatomique des branches. En labsence de phé- 
nomeénes impliquant l’atteinte des centres encéphaliques, une 
paralysie portant simultanément , a l’exclusion des autres 
branches, sur le releveur palpébral et le muscle droit supé- 
rieur (branche supérieure d'une part) ou bien sur le droit 
interne, sur le droit inférieur, le petit oblique et les muscles 
intérieurs de l’ceil (branche inférieure d’autre part) sera légi- 
timement rapportée a une origine orbilaire. Les paralysies 
limitées au muscle petit oblique, souvent méconnues, sont 
beaucoup moins rares qu’on ne le pense et notre excellent 
maitre, le D' Cuignet (de Lille), en a publié plusieurs exemples 
parce qu’il s’appliquait & les découvrir lorsqu’elles n’étaient 
pas évidentes. Une simple dissection des nerfs de l’orbite met 
effectivement en lumiére la grande longueur du filet destiné a 
innervation du muscle petit oblique et cette longueur mul- 
liplie les chances d’une altération isolée. On peut done ad- 
mettre qu'une paralysie limitée au filet du petit oblique plaide 
en faveur dune origine orbitaire lorsque, en méme temps, la 
paralysie de laccommodation et de la pupille manifeste 
l'atteinte de la racine motrice que ce filet fournit au ganglion 
ophtalmique. 

L‘anatomie nous enseigne encore que, dans l’orbite, les 
divers rameaux de la 3° paire se trouvent en rapport avec 
différents filets sensitifs, émanés de la branche ophtalmique 
de Willis. Ainsi, la branche supérieure de l’oculo-moteur n est 
séparée du nerf frontal que par la faible épaisseur du muscle 


(1) Leber et Deutschmann, Arch. fiir Ophth. 1881. 
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releveur ; et le filet nasal du trijumeau contracte des rapports 
intimes, des adhérences mémes avec la branche de bifurca- 
tion inférieure de la 3° paire. Une cause orbitaire frappera 
done vraisemblablement certains filets sensitifs en méme 
temps que certains rameaux moteurs et la simultanéité des 
troubles dans une sphére motrice et dans une surface sensi- 
tive déterminée conduit a en rechercher l’origine & un niveau 
ou les conducteurs sensitifs sont assez voisins des conduc- 
teurs moteurs pour pouvoir étre soumis &une méme influence 
irritative ou paralysante. Ainsi, le point de départ orbitaire 
d'un ptosis sera soupconné, lorsqu’il existe en méme temps 
de l'anesthésie, de la névralgie ou encore des troubles tro- 
phiques dans la sphére de distribution cutanée du frontal. On 
fera le méme raisonnement lorsqu’un des filets inférieurs de la 
3° paire s’accompagnera de désordres du cété du rameau 
nasal de la branche ophtalmique de Willis. La clinique nous 
offre des exemples de cette association des nerfs moteurs et 
sensitifs de lVorbite, suivant un ordre déterminé, dans un 
méme processus pathologique. Dans un excellent Mémoire 
sur la névralgie sus-orbitaire; Faucheron (1) a signalé la con- 
comitance de paralysies oculaires et cette association mor- 
bide est évidente dans le zona ophtalmique, si souvent accom- 
pagné de troubles dans la motricité cculaire (Hutchinson, 
Hybord) (2). 

Ainsi : limitation simultanée de la paralysie, & deux ou 
trois rameaux de la 3° paire, dépendant eux-mémes des bran- 
ches supérieure et inférieure de ce nerf, et association, dans 
un ordre déterminé, des troubles moteurs avec des désordres 
sensitifs ou trophiques, dérivant de la branche ophtalmique 
de Willis ; paralysie limitée au muscle petit oblique avec par- 
ticipation de la musculature de l’oeil; voila, dans l’analyse 
symplomatique, tout ce qui peut plaider en faveur d’une cause 
orbitaire. En dehors de ces associations symptomatiques, 
aucune paralysie oculo-motrice n'est caractéristique par elle- 
méme d'une cause occupant cette cavité osseuse et il faut se 
garder, comme on le faisait naguére, d’attribuer une origine 





(1) Recueil d’Opht. 1881, p. 147. 
(2) Du zona ophtalm. Th. Paris, 1872. 
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périphérique a toute paralysie limitée & un seul ou deux mus= 
cles animés par la 3° paire. 

Une lésion orbitaire, voisine de la fente sphénoidale, peut 
entrainer la paralysie, non seulement de l’oculo-moteur, mais 
encore des autres nerfs de lorbite (1). C’est 1a une circon- 
stance rare mais qui a été observée. Elle n’a d’ailleurs rien de 
caractéristique, puisqu’on peut observer également la para- 
lysie de tous les nerfs sensitifs ef moteurs de l’orbite a la suite 
de processus nucléaires ou basilaires. Une paralysie étendue a 
tous les moteurs de l’eil n’exclut pas lorigine orbitaire de la 
cause et voila tout. 

La clinique, ’examen de l'état général du malade peuvent- 
ils nous renseigner sur le point de départ du symptOme dans 
les cas ol l'analyse de la paralysie oculo-motrice ne fournit 
aucune indication diagnostique ? Peut-on, dans certaines con- 
ditions déterminées, étre autorisé a diagnostiquer d’emblée 
une névrile périphérique frappant les nerfs moteurs ocu- 
laires? En dehors des cas de zona ophtalmique ot: l’on peut 
admettre une névrite par propagation, on ne posséde, encore 
aujourd hui, que des indications insuffisantes. On commence 
a savoir qu'un certain nombre d’intoxications ou de mala- 
dies infecticuses s’accompagnent de névrites périphériques 
frappant primitivement dans leurs filets terminaux les nerfs 
moteurs des membres: les intoxications alcoolique ou arse- 
nicale, la tuberculose, certaines maladies exotiques telles que 
le béribéri ou la kakke du Japon, en fournissent des exemples. 
Mais, ce sont la des questions nées @hier, insuffisamment 
approfondies etnous n’avons pu trouver encore aucune obser- 
valion de localisation orbitaire dans ces névrites périphéri- 
ques Il semble méme que les nerfs moteurs de ceil présen- 
tent une certaine immunité contre la paraiysie alcoolique, la 
mieux connue de ces polynévrites périphériques (2). C’est la 
un fait d’autant plus intéressant a noter, que la paralysie 
alcoolique peut entrainer du cété des membres des désordres 
simulant le tabes et qu’en pareil cas l’absence de troubles 
moteurs oculaires peut permettre d’éviter erreur. En résumé, 


(1) Cassoulet. Th. de Paris, 1869. 
(2)Cettinger. Etudes sur les paralysies alcooliques. Th, de Paris, 1885, 
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il existe peut-étre des névrites périphériques de la 3° paire 
subordonnées a une cause générale ; mais ces névrites péri- 
phériques ne sont démontrées encore aujourd’hui que pour 
les nerfs des membres, et la participation des moteurs de 
l’ceil 4 ces processus dégénératifs ne peut étre envisagée que 
comme une hypothése. 

Pour établirlorigine orbitaire d'une paralysie, le diagnostic 
posséde d’ailleurs, 4 cété de la distribution particuliére des 
phénoménes paralytiques, des commémoratifs ou des sym- 
plomes névralgiques concomitants, un certain nombre d@éle- 
ments dont la valeur est incontestable : déviation du globe 
oculaire, exophtalmie pulsatrice ou non, symptomatique d'une 
tumeur de l’orbite, qui refoule lorgane de la vision et, du 
cété de cet organe enfin, des troubles vasculaires indiquant 
une géne dans la circulation de retour ou des signes ophtal- 
moscopiques révélateurs d'un processus irritant local. 


2° Portion basilaire. — C’est a la base seulement que les 
filets nerveux dont J’ensemble constitue l’oculo-moteur sont 
réunis en un seul trone. Dans cette partie du trajet, ilest done 
difficile qu’une lésion n’intéresse que partiellement le trone 
nerveux et atteigne isolément les filets préposés a une bran- 
che ou aun rameau du nerf; aussi la paralysie totale de tous 
les muscles animés par l’oculo-moteur est-elle la régle dans 
les processus de la base. Les faits cliniques le démontrent et 
l’anatomie faisait prévoir qu'il devait en étre ainsi. 

On peut supposer cependant une altération partielle des 
filets qui composent le trone de loculo-moteur. Qu’advien- 
dra-t-il en pareil cas? une parésie généralisée a tout le terri- 
toire du nerf ou une paralysie portant sur un seul de ses 
filets. La physiologie est impuissante a@ nous renseigner; les 
expériences de Hensen et Veelkers n’ont porté que sur Jes 
radicules émergentes de la 3° paire el on na jamais tenté, 
que nous sachions, de faire sur |’animal des sections partielles 
du trone méme de ce nerf, pour observer les phénomeénes 
paralytiques qui pourraient en résulter et, aulant que nous 
avons pu nous en assurer, la situation profonde du nerf ren- 
drait cette vivisection d'une technique trés difficile, pour ne 
pas dire impossible. Quelques autopsies nous fournissent 
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heureusement la réponse a la question. Ziemmsen (1), dans un 
cas de méningite syphilitique de la base, qui avail entrainé la 
paralysie de plusieurs nerfs craniens, constate que la paraly- 
sie du moteur oculaire commun droit es¢ /émitée au seul mus- 
cle droit inférieur. A Yautopsie, ce nerf, épaissi ason origine, 
présente & examen microscopique, a cOté de nombreuses 
goultes de graisse, des fibres nerveuses encore saines. Si 
done la paralysie totale de l’oculo-moteur est la régle dans les 
processus de la base, on voit que l’action morbide peut se 
borner passagérement ou d'une fagon permanente a certaines 
branches isolées de ce nerf et que la limitation de la paralysie 
& un seul des muscles animés par celui-ci ne permet pas d’ex- 
clure d’emblée lorigine banale du symptéme. 

On trouve heureusement des notions utiles pourle diagnos- 
lic dans la paralysie des autres nerfs craniens voisins de la 
3° paire, notamment au niveau du sinus caverneux, ainsi 
qu'on l’a vu plus haut. De plus, on sait que la base du cer- 
veau est une région intolérante de l’encéphale ; la céphalalgie, 
les vomissements, la névrite optique accompagneront donc 
avec une fréquence toute particuliére les processus morbides 
qui portent leur action sur le tronec méme de l’oculo-moteur. 

De Grefe expliquailt la mydriase énorme, qui accompagne 
certaines paralysies de la 3° paire, par lirritation des filets du 
grand sympathique voisin de ce nerf a la base du crane. On 
sait aujourd'hui que les paralysies oculo-motrices avec ano- 
malies pupillaires sont généralement des paralysies nucléaires 
et que Virritation de centres contenus dans le troisiéme ven- 
tricule rend compte de ces mydriases maximum. Peut-étre 
cependant, l’explication de de Greefe demeure-t-elle vraie pour 
un certain nombre de cas. 

Au niveau de l’espace inter-pédonculaire, les deux oculo- 
moteurs sont si rapprochés l'un de l'autre qu'une seule lésion 
peut les atteindre tous les deux et produire une paralysie 
double et totale de la 3° paire. Lorsqu’il s’agit d’une tumeur 
occupant lespace inter-pédonculaire, il est rare qu'elle ne 
comprime pas la surface inférieure du pédoncule et le faisceau 
pyramidal en méme temps que l’oculo-moteur a son émer- 





(1) Ziemmsen. Virchow's Arch., vol. XIII. 
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gence. On aura donc en pareil cas une paralysie alterne por- 
tant sur les membres et sur la face du cété opposé. Lorsque 
la tumeur progresse et vient comprimer l'autre pédoncule 
ainsi que la 3° paire qui en émerge, il est facile de prévoir 
qu'une nouvelle paralysie alterne se joindra a la premiére, en 
la croisant en quelque sorte. Cette paralysie en X est carac- 
téristique d'un processus envahissant dans l’espace inter- 
pédonculaire. 

3° Portion pédonculaire. — Lorsque l’oculo-moteur est 
détruit et comprimé dans l’étage inférieur du pédoncule, il 
s’ensuil une paralysie alterne portant sur la totalité des bran- 
ches de l’oculo-moteur du cété lésé, sur les membres, I’hy- 
poglosse et le facial du cété opposé. En général, il n’y a pas 
de troubles de la sensibilité, 4 moins que la lésion nes’étende 
jusque vers la partie externe du pied du pédoncule. 

Dans l’étage supérieur, on sait que les radicules de l’oculo- 
moteur sont dissociés de facon a former un céne qui entoure 
les noyaux rouges de Stilling. De plus, a ce niveau, les filets 
destinés & la musculature intérieure de I’ceil n’ont pas encore 
rejoint les radicules de loculo-moteur. Une lésion, limitée a 
étage supérieur du pédoncule, peut done n’interrompre que 
les filets destinés & un seul ou a deux des muscles animés par 
la 3° paire, alors que les autres conserveront l’intégrité de 
leurs mouvements et de plus, caractére négatif important, la 
pupille et 'accommodation ne participeront pas a la para- 
lysie. En un mot, les lésions des filets radiculaires dans l’étage 
supérieur des pédoncules donnent lieu a la symptomatologie 
spéciale de l’ophtalmoplégie nucléaire, que nous allons re- 
trouver plus loin. Mais, comme celle-ci est ordinairement 
chronique et progressive, tandis que les lésions pédonculaires 
sont généralement produites par un ramollissement, lésion 
brutale, on peut dire que fatteinte de loculo-moteur dans 
(étage supérieur du pédoncule se traduit par lapparition 
brusque des phénoménes caractéristiques de \a paralysie nu- 
cléaire. Enfin, souvent la lésion est mal limitée ; elle intéresse 
plus ou moins le faisceau pyramidal et l’on observe alors une 
parésie du cété opposé du corps. 


4° Région des noyaux. — Nous naurions pas tellement in- 











254 E. BLANC. 
sisté sur les travaux de Hensen et Voelkers, relativement aux 
critiques de la 3° paire, si l’on n’en avait pu tirer des déduc- 
tions formelles pour le diagnostic. La séparation des divers 
noyaux qui président a linnervation des différents muscles 
animés par l’oculo-moteur a pour conséquence formelle la 
possibilité d'une paralysie isolée de ces différents muscles a 
la suite d'une lésion nucléaire. Des faits cliniques, en nombre 
imposant, appuient cette maniére de voir et les observations 
probantes abondent aujourd hui dans les différentes revues 
d’oculistique. Nous ne pouvons entrer ici dans de longs déve- 
loppements historiques ou anatomo-pathologiques, relatifs a 
cette importante question. Nous l’'avons traitée avec quelques 
détails dans notre thése inaugurale et nous renvoyons en 
outre aux observations et mémoires de Lichtheim (1), Etter (2), 
Forster (3), Bresgen (4), au traité de Wernicke (5) et a lim- 
portante monographie de Mauthner (6). 

1 nous suffit, dans cette étude diagnostique, de savoir 
qu'une paralysie nucléaire peut étre partielle. Ceci n’a évi- 
demment rien de caractéristique, puisqu’une paralysie limitée 
& une seule branche de l’oculo-moteur peut dépendre de lé- 
sions affectant des siéges trés variables. Mais, nous trouvons 
ici un caractére important dans la bilatéralité précoce du 
symptéme. Régle générale, la paralysie est double de bonne 
heure ; généralement envahissante et progressive, elle atteint 
d'un cété puis de l'autre un, deux, trois muscles parmi ceux 
animés par loculo-moteur. Dédaigneuse de la distribution 
anatomique du nerf dans lorbite, l’ophtalmoplégie nucléaire 
frappera d’'abord, par exemple, le muscle droit interne, puis, 
épargnant les autres rameaux de la branche inférieure, elle 
s’étendra au muscle droit supérieur avant que d’atteindre le 
droit inférieur et le petit oblique. Tot ou tard, plutdét de bonne 
heure, les autres nerfs moteurs de l’ceil participent 4 la sym- 
ptomatologie et l'on peut observer en méme temps une para- 
lysie partielle de la 3° paire et une paralysie du moteur ocu- 

(1) Corresp. Blatt far Schweizer aerste nos 1 et 2. wanes 
(2) Corresp. Blatt fir Schweitzer aerzte. 1 décembre 1882. 

(3) Forster deutsche Med. Wochensch. n® 36. 1878. 

(4) Bresgen Deutsche. Med Zeit, 1880, p. 523. 

(5) Wermicke. Lehrbuch der Gehirnkrankh. T. Il, p. 229 et t. II, p. 468. 
(6) Mauthner. Vortraege aus d. gesant. Augenhk XII, 1885. 
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laire externe et du pathétique. Ceci est déja caractérislique ; 
car, lorsqu’un processus basilaire étend son action sur plu- 
sieurs nerfs craniens, la 3° paire est généralement atteinte 
dans sa totalité. Mais, il y a en outre, cette différence, que les 
paralysies subordonnées a une lésion de la base s'accompa- 
gnent de troubles trés marqués, symptomatiques, de compres- 
sion encéphalique ou de désordres circulatoires, tandis que 
ces symptOmes cérébraux (céphalalgie, vertiges, vomisse- 
ments, troubles intellectuels) font ordinairement défaut dans 
les lésions nucléaires, lésions qui évoluent d’une maniére 
silencieuse, sans réaction sur les centres nerveux avoisinants. 

Voila déja quelques caractéres différentiels; mais nous 
sommes, en outre, en possession, pour la paralysie nucléaire, 
d'un sympt6me en quelque sorte pathognomonique, sur lequel 
plusieurs auteurs ont déja attiré l’attention. Ce signe, d'une 
valeur séméiologique si considérable, consiste dans |'inéé- 
grité du sphincter irien et du muscle ciliaire au milieu de la 
paralysie des autres branches de la 3° paire. Ainsi la paralysie 
nucléaire se caractérise par ce fait que la musculature inté- 
rieure de l’ceil demeure incemne alors que les moteurs du 
globe oculaire sont partiellement ou en totalité frappés d’im- 
puissance. La distance relativement éloignée qui sépare les 
centres photo-moteur el accommodateur des autres noyaux 
dans lesquels les moteurs de ceil puisent leur innervation, 
explique comment ces différents centres, placés dans des ter- 
ritoires artériels différents, offrent une certaine indépendance 
dans leurs manifestations pathologiques. Mais cette indépen- 
dance n’est point absolue et, tandis que lintégrité de la pu- 
pille et de l’'accommodation dans la paralysie de la 3° paire est 
symptomatique d’une lésion des noyaux, la réciproque n’est 
point vraie et l'on n’est pas autorisé a écarter le diagnostic 
d’ophtalmologie nucléaire, lorsque le muscle ciliaire et le 

phineter irien participent a la symptomatologie. 

Accessoirement, on a noté dans nombre d’observations de 
paralysie nucléaire lintégrité relative du releveur palpébral. 
La blépharoptose est généralement modérée et le sujet par- 
vient souvent & relever la paupicre, en faisant un effort de 
volonté. 

La cause la plus fréquente de la paralysie nucléaire étant 
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une atrophie primitive des cellules motrices, & allures chro- 
niques, Ou encore une altération progressive de ces mémes 
cellules, a la suite d’une sclérose sous-épendymaire, la marche 
de la maladie fournit dans les cas douteux de nombreux élé- 
ments au diagnostic. On est en face d'une maladie progres- 
sive et chronique, évoluant silencieusement, sans incident 
aigu, frappant successivement les moteurs oculaires des deux 
cétés. On n’observe un pareil envahissement que dans une 
seule forme de lésion basilaire, nous voulons parler de la mé- 
ningite scléreuse, ordinairement syphilitique, de la base. Mais 
il est rare que cette derniére affection ne s’accompagne de 
troubles cérébraux, notamment de céphalalgie et de désor- 
dres intellectuels qui manquent généralement dans la para- 
lysie nucléaire. 

On concoit qu'une lésion banale puisse frapper la région 
des noyaux oculaires comme toute autre partie de l’encéphale, 
et, de fait, on posséde des observations de traumatismes, 
d’hémorrhagie cérébrale, de sclérose en plaques, etc., ayant 
détruit les noyaux moteurs oculaires. En pareil cas, l'inté- 
grité de la pupille et de 'accommodation et la paralysie im- 
parfaite du releveur permettront encore, dans la plupart des 
cas, de faire le diagnostic, méme lorsque la paralysie a dé- 
buté brusquement. 

Parmi les paralysies nucléaires, nous ne ferons que signaler 
ici la paralysie de -la 6° paire avec inaction conjuguée du 
muscle droit interne du cété opposé, symptomatique d'une 
lésion de l'eminentia teres. 

Lorsqu’une paralysie oculo-motrice bilatérale et partielle 
frappera des deux cdtés, des muscles a fonctions physiolo- 
giques équivalentes, on sera en droit de la rapporter a une 
lésion des tubercules quadrijumeaux, surtout s'il y a en 
méme temps des troubles de la vue. C’est ce qu’il est permis 
de conclure de quelques observations suivies d’autopsie parmi 
lesquelles nous citerons celles de Henoch (1), de Wernicke (2) 
et de Nieden (3). 


—— 


(1) Berlin clin. Wochensch. 1864 n° 13. 
(2) Wernicke v, Nothnagel. Maladies de I'Encéphale, p. 189, Trad. fr. 
(3) Centralblate fir Prakt Heilk., juillet 1830. 














YViiM 


SIEGE DES LESIONS DES PARALYSIES OCULO-MOTRICES. 257 


5° Portion hémisphérique et corticale. — Nous avons dé- 
pouillé un nombre trés considérable d’observations sans par- 
venir a rencontrer un fait démonstratif de paralysie oculo- 
motrice permanente, coincidant avec une lésion stationnaire 
de I’écorce ou de la masse hémisphérique. Dans toules les 
observations d’hémorrhagies ou de ramollissement dans les- 
quelles des déviations oculaires sont notées, il est facile de 
reconnaitre qu'il s’'agit soit de déviations dissociées ou asso- 
ciées actives. soit de phénoménes apoplectiques disparais— 
sant avec l’ictus et n’ayant pas ce cachet de permanence qu’on 
est en droit d’exiger d’un symptOme localisateur. Et, la ré- 
flexion montre qu‘il devait en étre ainsi, que les mouvements 
oculaires appartiennent en derniére analyse a la classe des 
mouvements réflexes ou associés et qu’ils ne pouvaient pas 
plus étre supprimés par une lésion cérébrale que les mouve- 
ments nécessaires ala respiration ou a la déglutition. Pen- 
dant la phase apoplectique de l’hémorrhagie cérébrale, ces 
mouvements sont parfois troublés par suite du retentissement 
de la lésion vers le bulbe; les déviations oculaires qui sur- 
viennent au méme moment et qui disparaissent lorsque la 
conscience revient, alors que les grandes fonctions réflexes 
se régularisent, sont justiciables de la méme interprétation 
pathogénique. 

Seul parmi les muscles de l’orbite, le releveur palpébral 
posséde un certain nombre de mouvements, qui jouent un rdle 
dans l’expression de la physionomie et qui, faisant partie de 
la mimique, forme du langage, devraient étre commandés par 
des centres supérieurs , présidant a la motricité volon- 
taire. Et, de fait, seul parmi les muscles des yeux, le releveur 
a été vu paralysé d'une maniére permanente a la suite de 
lésions corticales ou intra-hémisphériques qui ont, commeon 
le sait, pour caractéristique de n’abolir que la motricité volon- 
taire. Les véritables foyers de déficit occupant la masse 
hémisphérique ou les circonvolutions ne peuvent done don- 
ner lieu qu’a une blépharoptose isolée, croisée par rapport a 
la lésion comme la paralysie des membres et de la face. Les 
altérations rencontrées dans nombre d’autopsies permettent 
de localiser la lésion génératrice de la blépharoptose corticale 
soit vers la partie postérieure du lobe pariétal au voisinage 
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du pli courbe, soit, plutét, dans la zone motrice, vers le tiers 
inférieur de la frontale ou de la pariétale ascendante. On son- 
gera surtout a cette derniére localisation, lorsque le prolapsus 
de la paupiére s’accompagnera de monoplégies ou d’épilepsie 
Jacksonnienne portant sur la face ou les extrémilés. 





NOTE SUR UN NOUVEAU CAS D’'INTRODUCTION 
DE NOMBREUX FRAGMENTS DE VERRE DANS L’ORBITE 


Par S. BAUDRY 


Professeur agrégé a la Faculté de Lille. 


Les fragments de verre, comme la plupart des autres corps 
étrangers (il n'y a d’exception que pour les grains de plomb) 
ne pénétrent, en général, quen trés petit nombre dans la ca- 
vilé orbitaire, ala suite d'un traumatisme considérable, tel 
qu'une chute sur uae bouteille brisée (cas de Hardy, Medica/ 
Times, 29 mars 1873) ou la projection violente de morceaux 
de verre a la téte (cas de Hasner, 71. de méd. /ég., de Masehka, 
1881). La force explosive du gaz acide carbonique dans !a 
fabrication de l'eau de seliz et du vin de champagne expose 
les ouvriers a de fréquentes blessures de l’ceil et des pau- 
piéres lorsqu’ils ont négligé de prendre les précautions indis- 
pensables, mais comme les fragments projetés sont le plus 
souvent de grande dimension, le traumaltisme s’épuise sur le 
globe oculaire et sur les paupiéres, au niveau du rebord orbi- 
taire et il n’y a ainsi rétention d’éclats ni dans la plaie ni 
dans la cavité de lorbite (1). Les manipulations de chimie, la 
mise des liquides en bouteilles, exposent peut étre davantage 
a la pénétration des fragments de verre. Dans une autre pu- 
blication (Deur cas de tumeurs bénignes de la conjonctive, 
in Bull. méd. du Nord, 1882), j'ai signalé la présence dun 
éclat de verre de 3 millim. au centre d'une végétation fon- 











(t) Voir lintéressante communication de mon affectionné maitre et ami 
H. Uelacroix (de Reims), in Compte rendu de la 9¢ session de l'Association 
Francaise pour l’avancement ces Sciences, Reims 1880. « Un millier de trau- 
matismes de lil; principaux traumatismes industriels propres a la région 
rémoise, p. 996, » 
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gueuse du repli semi-lunaire. Le malade se rappela avoir été 
blessé huit années auparavant par les éclats d'une bouteille 
qui s’était brisée en la bouchant. Une plaie trés grave de 
Véminence thénar avail laissé passer inapercu léclat de verre 
qui avait pénétré la econjonetive. I n’avait jamais soutlert de 
celle excroissance et ne sen faisait débarrasser que parce 
qu’elle augmentait de volume et saignait au moindre contact 

A la rigueur, les fragments de verre pourraient pénétrer 
par tous les points de ouverture extérieure de la cavilé orbi- 
taire ; cependant la conformation de la région (saillies de la 
voute sourciliére et de la racine du nez), explique pourquoi 
entrée a lieu, le plus souvent, au niveau du grand angle. 

Si l'on tient compte de la fragilité du verre et de la violence 
du choe, on s’explique qu'un morceau de verre puisse se 
briser dans lorbite méme, contre lune des parois, en d'autres 
morceaux ou éclats plus petits; mais c'est exceptionnel. 
Comme exemple de multiplicité de fragments de verre intro- 
duits dans lorbite, je n’ai trouvé dans la littérature chirur- 
gicale que le cas singulier,de Colette et Ansiaux. 

Demarquay , dans son Mémoire sur les corps ¢trangers 
arrétés dans l’orbite (Union medicale, n° 121, 1859), ne con- 
sacre que quelques lignes, aux fragments de verre, et, comme 
tous les classiques, il mentionne cette observation curieuse a 
plus d’un titre. 

Il s’agit de plus de deux cents fragments de vitre sortis 
sponlanément ou extraits de lorbite gauche (une seryante, 
blessée dans les circonstances suivantes : se disposant a 
fermer une porte vitrée, située dans un corridor et qu'un oura- 
gan menacail de briser, la servante ne pul arriver assez temps 
et se trouvant tout contre cette porte, au moment ou un nou- 
veau coup de vent la ferma brusquement, deux carreaux 
volérent en milliers d’éclats, et elle recut daus ses yeux de la 
poussiére et des débris de vitre. La douleur fut telle qu'elle 
tomba sur le coup a la renverse. Colette, appelé aussiltot, 
retire plusieurs petits fragments, situés en arriére de la pau- 
piére inféricure, explore ensuite les culs-de-sae conj )\ livaux 
sans résultat, et quitte la malade avec la conviction Vavoir 
entiérement débarrassée. Le lendemain, dheure eu  -ure, ef 
les jours suivants, de loin en loin et irréguliérement, i! se dé- 
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gage de nombreux fragments ; neuf mois plus tard, il en sor- 
tait encore. De vives douleurs, au niveau des arcades orbi- 
taires, annongaient le plus souvent leur expulsion prochaine. 
L’ceil lui-méme devenait douloureux, trés enflammé, la yue se 
troublait, la malade vomissait. Du muco-pus, des stries san- 
guinolentes, parfois du sang liquide, accompagnaient les mor- 
ceaux de verre qui apparaissaient le plus souvent au niveau 
de langle interne; il était alors facile de les extraire a l'aide 
d’une épingle & cheveux ou d'un petit crochet. Puis tout ren- 
trait dans l’ordre jusqu’a l’expulsion d’un nouveau fragment. 
Au bout de quinze mois, Francoise Paulet put se croire guérie, 
l'oeil était intact. La conformation des fragments était assez 
réguliérement celle d’un parallélogramme ou d'un triangle 
isocéle ; la plus grande dimension des cdtés élait de 12 mil- 
limétres, la moyenne de 5 millim. et la plus faible de 3 millim. 

La singularité du fait porté a la connaissance de la Société 
de médecine de Liége, motiva la nomination d’une commission 
qui fit une enquéte et visita la malade. Des expériences furent 
entreprises sur le cadavre dans le but d’élucider certaines 
particularités incompréhensibles, et en particulier de vérifier 
si la cavité orbitaire pouvait loger tous les fragments de verre 
extraits ou sortis. Plusieurs membres de la Société regardé- 
rent d’abord le cas comme une mystification, mais aprés dis- 
cussion, l’on tomba d’accord sur la réalité des faits observés. 
Restait a expliquer, comment plus de deur cents éclats de vitre 
avaient pu pénétrer a la fois dans [un des orbites, sans 
blesser le globe oculaire ; c’élait assez difficile. Colette in- 
dique certaines circonstances qui, selon lui, peuvent aider a 
résoudre le probléme : 

« La porte était garnie de quatre carreaux de vitre, et du 
cété ot était la servante, d'un rideau de mousseline dont tous 
les angles étaient fixés par des cordons. Les deux carreaux 
joignant le montant libre de la porte ont seuls été brisés, les 
cordons correspondants ont été arrachés, en sorte qu’aprés 
accident, le rideau n’était plus attaché que par deux de ses 
angles, lun supérieur et l'autre inférieur. On a remarqué 
alors que ce voile était couvert d’un grand nombre de frag- 
ments de vitre et criblé, surtout a la partie inférieure, d’une 
infinilé de petits trous. 
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« Quand les carreaux se sont brisés en milliers d’éclats et 
que les fragments ont frappé le rideau, ne peut-on pas ad- 
mettre que ce voile, sous l'action violente du vent, s’est sou- 
levé et a formé une espéce de cornet, d’entonnoir quia servi a 
diriger de nombreux fragments vers un centre commun, le- 
quel a été ceil gauche de Ja servante ? La chute subite de 
cette femme, au moment de l’accident, et les mouvements spas- 
modiques dont elle a été agitée, ont pu aussi contribuer a faire 
pénétrer profondément les corps étrangers ». (Ann. docut., 
t. 23, p. 203 et 217). 

Le fait que je viens d’observer présente beaucoup d’ana- 
logie avec celui de Colette, et il m’a paru utile de le publier, 
n’aurait-il que le mérite de la bizarrerie et de la rareté. Ajou- 
tons que chaque cas porte, en quelque sorte, en soi-méme, un 
enseignement particulier. 


OssERVATION (1). 


La nommée X..., domestique, agée de 32 ans, se présente 4 ma 
consultation (mars), l’ceil droit ensanglanté, accusant des souffrances 
trés vives, et me priant de la débarrasser de morceaux de verre, qu'elle 
sentait en arriére du globe oculaire, et qui auraient pénétré dans l’or- 
bite, deux ans environ auparavant. 

Aprés avoir nettoyé les paupiéres avec une solution tiéde d’acide 
borique, j'applique sur elles des compresses imbibées de la méme . 
solution froide dans le but d’arréter l’écoulement sanguin, pendant 
que la malade me ferait le récit de ce qui lui était arrivé et répon- 
drait 4 mes questions. Voici les commémoratifs tels que jai pu les 
établir, aprés avoir interrogé nombre de fois ma cliente et m’étre ren- 
seigné auprés des confréres qui lui avaienit donné des soins avant 
moi. 

Antécédents héréditaires nuls, la malade a encore son pére, sa 
mére, trois fréres, deux sceurs, tous trés bien portants. Ces dernié¢res 
n’ont jamais eu d’affection nerveuse. La menstruation s’établit trés 
facilement 4 l’Age de 12 ans et fut depuis lors trés réguliére. Pleurésie 
a droite, il y a huit ans, n’ayant laissé aucune trace. X... se reconnait 
un caractére bizarre et irritable, mais elle n’a jamais eu d’attaque de 
nerfs. 

Aprés m’avoir donné plusieurs versions différentes et déclarées par 
moi successivement inadmissibles sur les circonstances de l'accident, 





(1) Cette observation a été communiquée a la Société de chirurgie, et a été 
Yobjet d'un rapport de M. Le Dentu. Février 1886. 
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X... finit par m‘avouer que, dans le cours d’une dispute, elle avait 
été frappée au visage, d’un verre 4 biére, par un homme en état d’i- 
vresse; les éclats avaient atteint les deux yeux, et principalement 
lil droit. Quoi qu'il en soit, pendant les quelques mois qui suivi- 
rent l'accident, un de nos confréres retira six ou sept fragments de 
verre tous plus longs que larges, quelques-uns ayant 2 centimétres 
de longueur. Pendant ce temps, I’ceil droit fut atteint diritis et la vue 
aurait diminué notablement. Puis le médecin perdit la confiance de 
la malade pour la faire ‘trop souffrir pendant ses explorations, et ce 
fut le maitre de celle-ci qui, 4 l'aide d'une curette en os ou d'irriga- 
tions d'eau tiéde, se chargea de faire sortir d’autres morceaux, que 
l'on sentait, au niveau de l'arcade orbitaire supérieure. 

Une quinzaine de fragments auraient été ainsi extraits de la cavité 
orbitaire ou des culs-de-sac conjonctivaux 4 droite, et un seul du 
eoté gauche. La malade a conservé deux morceaux qu'elle me mon- 
tre. Ils sont irréguliérement quadrangulaires et mesurent prés de 
i centimétres de longueur sur 27 millimétres de largeur. 

L’année suivante, X..., déclarant avoir perdu subitement le vue a 
deux reprises différentes, fut amenée 4 consulter un autre confrére 
lequel, aprés s’étre demandé s’il n’était pas en présence d'un cas de 
simulation, diagnostiqua une amaurose intermittente sine materia, 
dorigine hystérique, soumit la malade aux courants continus et 
prescrivit du bromure de potassium et le traitement hydrothéra- 
pique. La vision au bout de quelques jours redevint normale. X... 
m'affirme ne plus rien distinguer, depuis six mois environ, de l’eil 
gauche ; la vue aurait été perdue de ce cété, a lajsuite d'une inflam- 
mation violente et de souffrances atroces déterminées par la pré- 
sence et la sortie de quelques morceaux de verre. Il y a environ six 
semaines qu'elle ne ressent plus aucune douleur du cété gauche et 
elle est persuadée que tous les fragments sont bien sortis. A droite, 
un éclat trés petit a été retiré, en dernier lieu, il y asix semaines. Le 
sang apparait d’une facon intermittente comme les douleurs, depuis 
deux jours, dans certains mouvements qu’exécute le globe oculaire. 

Malgré cet état de choses, X... a pu continuer a servir dans deux 
maisons différentes, supportant courageusement les douleurs, me dit- 
elle, et ne s‘alitant que pendant les quelques heures qui précédaient 
expulsion des fragments. 

Etat actuel. —\.a peau des paupiéres et de la région périorbitaire 
lavée de nouveau et examinée attentivement ne présente aucune 
trace de cicatrice 4 gauche. A 1 centimétre du bord libre de la pau- 
piére inférieure droite, et en regard de la plaie fistuleuse de la con- 
jonctive dont je vais parler plus loin, se trouvent deux cicatrices ayant 
a peine 1 centimétre de longueur et 1 millimétre de largeur. 

(il gauche. — La conjonctive et la cornée sont absolument nor- 
males; la pupille est dilatée considérablement et immobile ; 4 la par- 
tie inféro-interne existe une synéchie postérieure, de trés peu 
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d'étendue. L’examen ophtalmoscopique ne me révélant rien de par- 
ticulier, je remets a plus tard le complément de l'examen récessaire 
pour déterminer si de ce cété la cécité esi réelle ou simulée. 

il droit. — La conjonctive bulbaire est trés hyperhémiée, princi- 
palement dans la moitié interne ; 4 3 millimétres de la cornée, entre 
le droit interne et le droit inférieur existe une plaie de la muqueuse 
de 15 millimétres environ, oblique de haut en bas et de dedans en 
dehors. Cette solution de continuité est occupée par un caillot fibri- 
neux qui, une fois enlevé, laisse voir les deux bords déjetés et épais- 
sis; quelques mucosités teintées de sang occupent le cul-de-sac con- 
jonctival inférieur. La cornée, Viris et la sciérotique ne présentent 
aucune lésion. 

Les mouvements du globe oculaire sont trés douloureux dans la 
plupart des directions, deviennent presque impossibles, tant la souf- 
france est vive, lorsque je recommande a la malade de porter le re- 
gard en dedans; mais il n’ya aucun déplacement, aucune protrusion 
de l'organe. Les paupiéres s’ouvrent trés facilement et la palpation a 
leur niveau ne me fait rien découvrir. L’exploration compléte des 
culs-de-sac conjonctivaux, du repli semi-lunaire et de la caroncule 
ne donne aucun résultat. 

J‘introduis avec précaution dans la plaie fistuleuse une sonde de 
Bowmann n° 1, que je proméne dans divers sens, mais sans toucher 
aucun corps étranger. Je conseillai l’application de compresses 
froides et expectation. 

Le lendemain a ma visite, la malade me montra un petit morceau 
de verre émoussé sorti spontanément de Ja plaie sans occasionner de 
trop vives douleurs. Le sang continue a suinter, la conjonctive est 
plus injectée et la paupiére supérieure présente un peu de gonfle- 
ment. Mile X... me disant sentir un autre fragment prét a sortir, je 
fais une nouvelle exploration avec la sonde Bowman, mais sans ré- 
sultat. Deux jours aprés (4 mars’, je tombai sur le morceau de verre 
et le retirai facilement al'aide du petit crochet a strabisme. Nouveau 
dégagement de fragments de verre tous les trois ou quatre jours, 
quelquefois de jour A autre; les uns sortent spontanément, ce sont les 
plus petits, et je n’ai jamais pu les découvrir dans mes explorations, 
méme quelques heures avant leur expulsion; les autres, d'une dimen- 
sion variant entre 4 48 millimétres de longueur sur 4 4 5 milimétres 
de largeur, sont extraits plus ou moins difficilement, tantét avec la 
pince a fixation, tant6t avec le crochet a strabisme. 

Le cheminement et la sortie des morceaux de verre ont donné lieu 
aux symptémes suivants : douleurs autour de lil et dans lorbite, 
d'autant plus vives que les dimensions étaient plus grandes, les an- 
gles et les bords plus acérés, gonflement considérable des paupiéres; 
inflammation conjonctivale des plus intenses, écoulement de sang 
fluide et mucosités abondantes. La cornée reste intacte, liris dilaté 
par l'atropine présente deux synéchies 4 la partie inférieure. Les 
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mouvements de l’eeil sont complétement impossibles, la vue est beau- 
coup plus trouble, insomnie compléte ; vomissements fréquents, la 
malade ne prend que du bouillon. Aussit6t que le morceau de verre 
est sorti, le sang s’arréte, la plaie conjonctivale tend a se refermer, le 
gonflement des paupiéres et l’inflammation de la muqueuse tombent, 
la malade dort et ne vomit plus. Elle se tourmente cependant de la 
surveillance de plus en plus grande dont elle est l'objet, la garde ayant 
mission de ne presque pas la quitter. Le 22 mars, X... est prise de dé- 
lire ; fort effrayée, la personne qui la surveille me fait appeler en toute 
hate; je reconnus bientét qu'il s’agissait de simulation, et la menace 
de l’hépital et de la camisole de force mit fin a la crise. Dans la soirée 
méme, X... accuse des douleurs atroces, occasionnées, dil-elle, par 
plusieurs morceaux quelle sent trés profondément en arriére de 
lil; nouvelle exploration négative. La journée du lendemain est 
marquée par des douleurs atroces! les paupiéres et le globe oculaire, 
deviennent le siége de symptémes inflammatoires inquiétants. Je dé- 
cide alors d’aller 4 la recherche des fragments et de les extraire. 
Prenant comme point de départ la plaie fistuleuse, je débridai, a l'aide 
des ciseaux mousses, le tissu sous-conjonctival entre le droit interne 
et le droit inférieur et je tombai sur deux fragments que je retirai non 
sans difficultés. L’un est triangulaire, l'autre de forme irréguliére- 
ment quadrangulaire, ils ont tous deux plus de 1 centimétre de lon- 
gueur. Cette extraction laborieuse fut suivie d’une grande détente 
des symptémes inflammatoires, et la malade cessa de souffrir, mais, 
au bout de quelques jours, elle’se plaignit de la présence d'un nouveau 
fragment ; il en sortit encore plusieurs autres (total 22 morceaux), 
jusqu’au jour ou lui déclarant que je doutais de sa bonne foi, je lui 
fis comprendre qu’elle ne devrait plus compter sur mes soins. Dans 
l’espoir que je l'aménerais 4 avouer sa supercherie, je la priai néan- 
moins de revenir me montrer ses yeux, aprés un séjour d’environ six 
semaines dans sa famille. 

A partir de ce moment X... ne sentit plus aucun fragment de verre. 
Lorsqu’elle revint me consulter a l’époque indiquée, la plaie fistuleuse 
de la conjonctive était complétement fermée, mais elle persistait a 
accuser une cécité absolue de l’@il gauche. Ayant alors recours a 
plusieurs des artifices propres 4 dévoiler ia simulation (1), j'acquis la 
certitude que les deux yeux possédaient environ 4/5 d'acuité vi- 
suelle. 

Il ne me fut pas facile, malgré l’évidence méme, d'amener X... & 
convenir qu’elle voyait aussi bien de l’eil gauche que de I'l droit ; 
quant aux fragments de verre, de trop nombreuses raisons l'empé- 
chaient d’avouer leur introduction volontaire. 





(1) S. Baudry, Simulations de l'amaurose et de l'amblyopie ; des principaux 
moyens de la dévoiler. Paris, chez Berthier, 104, boulevard Saint-Germain. 
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Des doutes s’élevérent dés le premier jour dans mon esprit, 
aprés avoir interrogé ma malade. Je me demandai comment 
des éclats d’un verre a biére brisé avaient pu pénétrer a /a 
fois en aussi grande quantité dans l’orbite droit. Plusieurs 
raisons m’autorisaient d’ailleurs a tenir la véracité de ma 
malade en suspicion : les versions différentes qu’elle me donna 
sur les circonstances de l’accident, lintérét plus ou moins 
grand qu’elle pouvait avoir 4 simuler. L’examen le plus attentif 
de la région orbito-palpébrale ne m’avait fait découvrir que 
deux cicatrices assez petites au niveau de la paupiére infé- 
rieure et en regard de la plaie fistuleuse de la conjonctive. 
Or on ne pouvait admettre la pénétration : 1° des deux frag- 
ments volumineux que la malade m’avait montrés; 2° d'autres 
morceaux, au nombre de quinze environ, que je n’ai pu avoir 
sous les yeux, sans des plaies mulliples, ou au moins une 
déchirure assez étendue au niveau des paupiéres ou de la 
conjonctive. 

D’autre part, l’écrasement des morceaux cn plusieurs autres 
par la violence du choc contre l’une des parois de l’orbite 
n’avait pu avoir lieu sans des lésions qui n’ont jamais été 
constatées. 

L’observation suivie de la malade m’a prouvé qu’elle simu- 
lait, au moins touchant la cécité de l'oeil gauche. Il n'y avait 
done pas lieu de tenir grand compte des détails donnés par 
elle sur l'accident. Toutefois, sans pouvoir préciser dune 
facon exacte le mécanisme de la pénétration des fragments, 
ne peut-on admettre que, dans le conrs d’une dispute avec un 
homme ivre (avouée, du reste, par ce dernier), quelques mor- 
ceaux d'un verre a biére brisé ont pénétré dans l’orbite droit 
aprés avoir blessé en plusieurs points la paupiére inférieure 
et la conjonctive? Plus tard, il n’est pas invraisemblable de 
penser que dans un but que nous n’avons pas a déterminer, 
Mile X..., & la suite dela sortie spontanée d’un fragment par 
la plaie fistuleuse de la conjonctive, a fait pénétrer elle-méme 
d’autres morceaux. 

Le séjour dans l’orbite de corps étrangers aussi anguleux 
et & bords aussi tranchants que des fragments de verre semble 
au premier abord des plus menacants pour son contenu; il 
n’en est cependant rien le plus souvent, 4 moins qu'ils n’aient 
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un volume considérable et ne soient en rapport avec des nerfs 
ou des vaisseaux importants. 

La suppuration est exceplionnelle, ce qui tient a leur com- 
position et peut-étre & ce que lair n‘a le plus souvent pas 
accés dans la cavité. Leux expulsion spontanée ou provoquée 
s’accompagne d'un suintement sanguin, parfois méme d’une 
véritable petite hémorrhagie en nappe, conséquence de la 
déchirure par les arétes coupantes des capillaires sanguins 
de leur voisinage. 

Quand les morceaux de verre sont trés petits, ils ne déter- 
minent guére qu'un peu de géne des mouvements de |'ceil, 
parfois méme ils passent inapercus pendant un laps de temps 
plus ou moins long, n’amenant aucune réaction inflammatoire, 
aucun trouble fonctionnel. Puis, 4 un moment donné, les 
mouvements physiologiques incessants du globe oculaire vee 
nant les déplacer, des troubles de sensibilité ou de motilité 
éclatent (anesthésie frontale, strabisme, amblyopie), qui sont 
dus aux rapports nouveaux des fragments avee un nerf mo- 
teur ou bien avee un nerf de sensibilité générale ou spéciale. 
C’est ainsi que chez le jeune homme dont Blanchet a présenté 
observation 4 Académie des sciences (séance du 13 sept. 
1858), un fragment de verre de 15 millim. de long sur 10 
millim. de large séjourna neuf ans dans Vorbile sans donner 
lieu a d'autres symptOmes qu’a un strabisme divergeat; quant 
a l'absence de douleurs vives, on se l'explique facilement par 
abondance du tissu cellulo-adipeux et des muscles, et le 
petit nombre des nerfs de sensibilité générale. 

Dans l’observation que je viens de citer, comme dans celle 
de Colette, ceil demeura, pour ainsi dire, intact. Si nous 
admettons que la malade introduisait les fragments et les fai- 
sail sortir presque &@ temps voulu, on comprend trés bien que 
Virritation produite par leur présence, toujours trés courte, 
dans la partie antérieure de la loge orbitaire, ou, plus souvent 
encore, dans la plaie fistuleuse de Ja conjonctive, n’occasion- 
nait pas de lésions graves des membranes quoique trés vive. 
Deux fois seulement, les morceaux de verre ayant été entrai- 
nés plus profondément, des débridements devinrent néces- 
saires, fort bien supportés, du reste, par la malade qui refusa 
toujours l’anesthésie. 
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Le diagnostic de la présence des fragments de verre dans 
lorbite, facile dans certains cas, peut aussi présenter parfois 
des difficullés. Lorsque le traumatisme vient de se produire, 
le blessé, sil n’était pas en élat divresse au moment de l’ac- 
cident, peut douner des renseignements utiles sur la chute 
qu’il a faite ou le coup quil a recu; quelquefois un fragment 
apparait dans une plaie de la paupiére ou bien au niveau du 
grand angle ; dans tous les cas, il est absolument nécessaire 
de faire une exploration rigoureuse, avant que le gonflement 
inflammatoire ne crée au chirurgien des difficultés pour cette 
recherche. 

Les exemples sont nombreux de blessés qui ne soupgon- 
naient méme pas la présence de corps étrangers beaucoup 
plus volumineux que ne le sont d’ordinaire les morceaux de 
verre. C’est ainsi, pour n’en citer qu'un seul, que le malade 
de Nélaton soutint que le manche de parapluie n’avait pas été 
brisé et qu'il avait été frappé par le bout ferré. 

Lorsque la plaie consécutive au traumatisme de la région 
périorbitaire reste fistuleuse, le stylet conduit vite sur le corps 
étranger. Le diagnoslic devient des plus simples lorsque, 
comme chez le malade qui se présente & Hasner de Prague 
(loco citato), en méme temps qu'une plaie fistuleuse existe un 
déplacement du globe oculaire. Le patient, dans une dispute 
de cabaret, remontant a six semaines environ, avait recu a la 
téte un verre a biére qui s’était brisé en plusieurs morceaux. 
Hasner introduit une sonde et tombe sur un corps dur situé 
sur le plancher de l’orbite. La plaie est agrandie, el on retire 
a l'aide d'une pince, un morceau de verre de 2 cent. de lon- 
gueur sur | centim. d’épaisseur. 

Une fois la plaie fermée, les fragments de verre ne déter- 
minent presque jamais de suppuralion, comme je lai dit plus 
haut, mais ils exercent une compression sur les parties situées 
dans leur voisinage ; de la, de la géne des mouvements, de la 
diplopie, ou bien encore des troubles de la sensibilité géné- 
rale, comme dans le cas de Blanchet et le suivant, de Hardy 
(foco citato). Un homme de 36 ans fait une chute dans sa 
chambre 4 coucher et se blesse la paupiére supérieure droite 
avec les éclats d'une bouteille. Le chirurgien, appelé, enléve 
plusieurs morceaux de verre et réunit la plaie; guérison 
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bout de quelques jours. Un mois aprés le malade voit double 
et accuse de l'anesthésie frontale & droite. Ces symptémes 
font penser a la présence d'autres fragments dans la cavité 
orbitaire. Hardy désunit la plaie et extrait trois éclats. 

L'indication 4 remplir en pareil cas est des plus nettes. Il 
faut extraire le corps étranger, & moins que sa présence ne 
donne lieu & aucun symptéme. Si les fragments sont superfi- 
ciellement situés on aura recours, avec succés, au crochet a 
strabisme, & une curette, ou bien & une pince dont on aura 
soin de garnir les extrémités de linge fin & cause de la fragi- 
lité et du poli du verre. 

Je me suis servi avec avantage chez ma malade de la pince 
a fixation de Landolt, dont les mors sont, comme on le sait, 
garnis de caoutchouc. 

Quand les morceaux de verre, profondément placés, déter- 
minent des accidents menacants pour lorgane visuel, il est 
indiqué d’aller & leur recherche, tout en apportant la plus 
grande prudence dans leur extraction plus ou moins labo- 
ricuse. 





ETUDE SUR L’EXTRACTION DE LA CATARACTE (Suite) 


Par le Dt Paul BETTREMIEUX, 
Interne a la clinique ophtalmologique de la Faculté de Paris. 


INDICATIONS DE L'IRIDECTOMIE. 


Je me propose d’envisager l'iridectomie dans l'extraction 
de la cataracte & un double point de vue: d’abord, suivant le 
moment ou il convient de la pratiquer, puis, suivant la source 
d’ot émane l'indication. Cette maniére de faire expose a cer- 
taines redites, mais c’est la facon qui m’a paru la plus conve- 
nable pour donner un exposé net et complet de cette question. 


I. 

A. Liridectomie préparatoire qu'on exécute un certain 
temps avant l’extraction, présente l'inconvénient considérable 
de condamner les malades & deux opérations. Aussi, cette 
fagon de procéder ne saurait étre appliquée a la généralité des 
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cas, comme le proposait Mooren. (Méthode d’extraction a 
temps séparés.) 

Dans trois cas, on devra faire l’iridectomie préalable: 

Si on veut faire la maturation artificielle par le procédé de 
Forster; quand on se trouvera en présence de cataractes cir- 
conscrites centrales mirissant avec une lenteur désespé- 
rante. (Iridectomie optique.) 

D’aprés beaucoup d’auteurs, l'iridectomie préparatoire doit 
étre faite dans les cas de cataracte glaucomateuse. Arlt, dans 
son article du Compendium de Grefe et Scemisch, insiste sur 
cette indication; il conseille de pratiquer dans ces cas V’iri- 
dectomie six & huit semaines avant |’extraction. Cette fagon 
d'agir, que M. Panas recommande beaucoup dans ses cours, 
doit évidemment donner plus de sécurité. Lorsqu’on sera en 
présence d’yeux a tonus exagéré, dans lesquels la zonule est 
sans doute tiraillée ou rompue, qui contiennent un corps vi- 
tré liquide et comprimé, on devra d’abord diminuer, autant 
que possible, la tension intra-oculaire par les instillations 
d’ésérine et de pilocarpine, puis par des sclérotomies, répé- 
tées s'il le faut, etalors seulement se posera la question de 
savoir s’il yaut mieux avoir recours a l’extraction simple avec 
un lambeau suffisant pour permettre l’issue facile de la ca- 
taracte, ou si l’on préfere lextraction combinée a temps 
séparés. La premiére méthode évite les tiraillements de la 
zonule et, d'une facon générale, donne moins de pertes du 
corps vitré. 


B. Viridectomie primitive, celle qu’on fait dans l’extraction 
combinée classique avant la kystitomie, ne répond qu’a un 
nombre trés limité d’indications : étroitesse de la pupille et 
raideur de liris s’opposant a la sortie du noyau, synéchies 
postérieures difficiles 4 rompre. Dans ce cas, on peut faire 
Viridectomie etla kystitomie avee le couteau en méme temps 
que l’incision cornéenne (opération de Wenzel). Outre ces deux 
indications, il faut tenir compte de celles qui peuvent résulter 
de Vindocilité, d’un état nerveux du malade ou d’une affection 
organique empéchant le séjour calme au lit. 

A part ces cas, il y aura toujours avantage 4 commencer 
l’opération avec intention de respecter l'iris, quitte a faire 
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l'iridectomie secondaire si, au cours de Vopération, elle est 
jugée nécessaire. 

C. Liridectomie secondaire, celle que l'on fait aprés lissue 
du cristallin, est trés rarement pratiquée aujourd hui. Elle a 
été préconisée par Greefe et Jacobson, avant que extraction 
combinée ait été érigée en méthode, dans le but d’éviler l’in- 
flammation de Viris, contusionné par le passage du cristallin 
ou étant venu faire saillie entre les lévres de la plaie. Dans 
la période d’incertitude et pour ainsi dire de transition que 
nous traversons, jusqu’au jour ot nous connaitrons bien les 
causes de l’enclavement de liris et les moyens d’y remédier, 
cette opération devrait étre pratiquée aussi souvent, ce me 
semble, que liridectomie primitive, ear la perfection du ré- 
sullat 4 laquelle nous devons tendre de toutes nos forces doit 
évidemment étre sacrifi¢e, quand les circonstances l’exigent, 
a la sécurilé et a Vintérét le plus pressant du malade. Toutes 
les fois que Viris ayant été contusionné rentre mal, s’1l sort 
plusieurs fois, s'il montre une tendance a sortir par une en- 
coche de la pupille si petite qu’elle soit, surtout si, en méme 
temps, la plaie est mal coaptée,on ne deyra pas hésiter, pour 
éviter Tenclavement de liris probable, 2 pratiquer l’iridecto- 
mie. 

ll est aussi difficile qu’inutile de chercher a fixer le chiffre 
précis des cas dans lesquels liridectomie est indiquée ; ces 
estimations ne pourraient dailleurs étre élayées sur des sta- 
tistiques rigoureuses, attendu qu'on ne saurail, d'une maniére 
absolue, conclure du résultat bon ou mauvyais d'une opération 
que le procédé opératoire a été bien ou mal choisi ; mais d'un 
grand nombre de faits soigneusement observés, il m’est reslé 
cetle impression générale que liridectomie primilive est in- 
diquée a peu prés dans 1 eas sur 10, Viridectomie secondaire, 
dans les mémes proportions, de sorte que quatre fois sur cing 
opérés environ, on pourrait garder liris intact. 


D. La conduite a tenir en présence d’un prolapsus de Viris 
conséculif & une opération de calaracte est une question en- 
core mal résolue.Tandis que certains opérateurs laissent la por- 
lion diris herniée s‘atrophier spontanément et se confondre 
avec la cicatrice cornéenne, d'autres recommandent de hater 
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ce travail cicatriciel par des cautérisations au nitrate d'argent 
ou au galvano-cautére. La résection de liris, qui pourrait 
peut-élre donner de bons résultats si on la faisait peu de temps 
aprés l’extraction de la cataracte, réussit en général médio- 
crement dans les conditions of on I2 pratique dhabitude, 
c’est-a-dire aprés quatre ou cing jours ou plus. C’est une in- 
tervention douloureuse qui rouvre une plaie mal réunie; il en 
résulte souvent une cicatrice ectatique dans laquelle s’engage 
quelquefois une nouvelle portion d’iris.Cette excision de iris 
doit étre faite ordinairement apres anesthésie par le chloro- 
forme,car elle demande,pour étre bien exécutée,le plus grand 
calme de la part du malade. 


Les indications de l’iridectomie dépendent : 
a) De l'état de l’aeil. 

6) Du malade. 

c) Des circonstances extérieures. 


(a) Dans les cas ot le cristallin ne pouvait sortir 4 cause de 
l'étroitesse de la pupille ou des adhérences de Viris a la cap- 
sule, Daviel incisait (iris. Daprés un certain nombre d’opé- 
rateurs, la simple incision de liris facilite beaucoup la sortie 
du cristallin, elle ne laisse qu’une déformation insignifiante et 
aucun inconvénient pour le malade ; pourtant l'iridolomie n’est 
pas entrée dans la pratique courante comme temps de l’ex- 
traction de la cataracte. 

Chez quelques sujets, principalement chez certains vieil- 
lards, liris ne peut arriver, sous l’action de la cocaine, qu’a 
une dilatation insuffisante ; il présente en méme temps une 
raideur qui s’oppose au passage du ecristallin. Cet état de 
iris commande le plus souvent Viridectomie, soit qu’on la 
pratique d’emblée aprés lincision de la cornée, soit qu'elle 
s'impose par suite de limpossibilité de sortir le noyau ou 
d’obtenir une bonne réduction de iris. 

L’existence de synéchies iriennes n'est une indication de 
Viridectomie que sion ne peut arriver facilementa les rompre. 
Wenzel détruisait ces adhérences au moyen de son aiguille 
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d’or. Ces yeux qui présentent des synéchies postérieures sont 
souvent le siége soit de glaucome chronique, soit d’irido-cho- 
roidile ancienne et c’est dans ces conditions que se produit le 
plus souvent le prolapsus du corps vitré. 

Une autre complication plus rare, mais particuliérement re- 
doutable des opérations de cataracte, c’est l’hémorrhagie par- 
fois assez abondante pour amener la perte de I'ceil et néces- 
siter I’énucléation. Ce grave accident survient de préférence 
chez les athéromateux, dans des yeux a tonus exagéré, peut 
étre favorisé par les efforts du malade. Il est difficile de dire 
lequel des procédés opératoires prédispose le plus a cette 
complication ; chez le malade de M. Warlomont, dont les deux 
yeux furent perdus par le fait d’hémorrhagie post-opératoire, 
extraction avait été pratiquée une fois avec iridectomie et 
sur l'autre ceil sans toucher a l'iris. 

Le volume du noyau et l’abondance des masses corticales 
molles ne doivent pas étre considérés nécessairement comme 
des indications de l'iridectomie. Dans ces deux cas on pourra 
tenter l’extraction de Daviel. Pour ce qui est du noyau volu- 
mineux et dur on arrivera généralement a lVextraire sans 
ébrécher liris, si cette membrane est souple et qu’on ait fait 
une bonne incision cornéenne. Les masses corticales non ad- 
hérentes sortent presque toujours aisément a l’aide de la cu- 
rette de Daviel ; pour ce qui est des débris capsulaires, adhé- 
rents a la zonule, tous les opérateurs conseillent de ne point 
insister pour les extraire et de laisser 4 une intervention ulté- 
rieure le soin de faire disparaitre la cataracte secondaire dont 
ils sont ordinairement le point de départ. Dailleurs, dans ces 
deux cas, on a la ressource de réséquer aprés l’extraction du 
cristallin le lambeau d'iris, soit contusionné par le passage du 
noyau, par les introductions répétées de la curette, soit hernié 
entre les lévres de la plaie et rentrant difficilement. 


(6) Indications dépendant du malade. —Le fait seul qu’un 
malade a un ceil perdu, fiit-ce des suites d’une opération de 
cataracte, n'a aucune valeur comme indication de l’iridectomie. 
Maintes fois M. Panas a opéré des individus qui étaient dans 
ce cas, et, sauf contre-indication spéciale, il a pratiqué l’ex- 
traction simple. Les malades qui font objet de deux observa- 
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tions avaienttous deux perdu un ceil du fait d’une opération 
de eataracte; ils ont été opérés dans la méme séance et avec 
un résultat parfait. 

Dans les mauyais états généraux, sénilité, diabéte, affec- 
tions du foie, les conditions de guérison sont certainement 
moins favyorables, on doit craindre davantage les accidents 
de suppuration, mais il ne me semble pas que liridectomie 
puisse rien faire pour assurer un bon résultat. 

L’état nerveux du malade est trés important 4 considérer, 
c’est souvent l’indocilité du patient, soit pendant, soit aprés 
l’opération qui compromet le succés en occasionnant un en- 
clavement de liris. Soit qu’a une opération précédente, le 
malade ait rendu difficile ’ceuvre du chirurgien, soit qu’il ait 
mal supporté les pansements ou bien, si on a affaire a quel- 
qu'un de ces vieillards qui, sous l’influence d'une sorte de 
spasme tonique, serrent les paupiéres dés qu’on veut les leur 
écarter, ou enfin si la facon dont le malade réagit aux pre- 
miers temps de l’opération décéle une excitabilité anormale, 
on ne devra pas hésiter dans tous ces cas a réséquer un frag- 
ment d’iris afin de s’exposer moins aux inconvénients de l’en- 
clavement. 

L’anesthésie chloroformique, il est vrai, peut rendre le chi- 
rurgien maitre de ces malades, mais seulement tant que dure 
l’opération, et, chez ces sujets indociles ou nerveux, l’encla- 
vement peut se produire aprés l’extraction la plus réguliére, 
alors que liris a été réduit aussi bien que possible. 

Chez les malades atteints de bronchite chronique, le pro- 
lapsus de l'iris peut se produire sous l’influence des efforts de 
toux ; on devra chez eux faire l’iridectomie. 

Dans les cas ott les malades sont pris de délire les jours qui 
suivent l’opération, il y aurait intérét a avoir fait Viridectomie, 
mais il est presque toujours impossible de prévoir cet acci- 
dent. Ces troubles intellectuels consistant le plus souvent en 
hallucinations, disparaissent ordinairement dés qu’on permet 
au malade de voir en n’appliquant le pansement que sur l’eil 
opére. 

(c) Les circonstances extérieures qui demandent l’iridec- 
tomie sont toutes celles qui s’opposent au maintien perma- 
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nent et assuré d’un pansement convenable sur I’ceil pendant 
les quelques jours qui suivent l’opération. 

Cette année méme, a l’époque des grandes chaleurs, M. de 
Wecker a pratiqué pendant quelque temps a sa clinique une 
petite iridectomie dans les opérations de cataracte, parce que, 
en raison de la température aceablante, les malades défai- 
saient leur pansement ou quittaient leur lit. 

De méme on fera bien de soumettre a liridectomie les ma- 
Jades qu’on n’aura pas sous la main et auxquels on ne pourra 
pas, si cela devenait nécessaire, desserrer ou refaire le panse- 
ment. 

Je n’ai pas discuté les indications d’une iridectomie incom- 
pléte n’allant pas jusqu’au bord ciliaire. Cette incision par- 
tielle de Viris intéressant seulement la partie voisine de Vori- 
fice pupillaire (sphinctérectomie), si elle n'a pas tous les 
inconvénients d’une large iridectomie, n’en a pas sans doute 
les avantages, car elle est peu pratiquée. 

Jaurais pu rapporter ici un grand nombre dobservations 
montrant les bons résultats de la méthode de Daviel; je n’au- 
rais eu qu’a prendre au hasard parmi les histoires des ma- 
lades opérés ces derniéres années a la clinique ophtalmolo- 
gique de I’Hotel-Dieu. 

Les statistiques d’opérations de cataractes sont particulié- 
rement peu probantes et difficiles & établir, parce que les ré- 
sullats sont subordonnés a un grand nombre de circonstances 
extérieures et ne dépendent pas seulement du choix judicieux 
du procédé et de Vhabileté de lopérateur. Certains malades 
sortent une premiére fois avec une vision médiocre, qui auront 
définitivement un résullat parfait, grace a une intervention se- 
condaire. Le fait dominant de ces derniers temps pour ce qui 
concerne la clinique de l’Hoétel-Dieu, c’est linfluence de l’an- 
tisepsie rendant infiniment rares les accidents de suppuration 
et les faisant disparaitre complétement a partir du momentou 
M. le professeur Panas a pratiqué méthodiquement le lavage 
intra-oculaire aprés l’opération de la cataracte. 
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EXPERIENCES POUR SERVIR A LA RECHERCHE DU MEILLEUR ANTI- 
SEPTIQUE APPLICABLE AUX LAVAGES INTRA-OCULAIRES (1). 


L’antisepsie n’a été appliquée que tardivement en ophtal- 
mologie, parce que la plupart des agents utilisés en chirurgie 
générale sont trop irritants pour le globe de I’ceil. Jusqu’a ces 
derniers temps on se bornait, dans les opérations qui se font 
sur les yeux, a l’antisepsie de la conjonctive, pratique évi- 
demment insuffisante, surtout aprés l’extraction de la cata- 
racte. Tous les chirurgiens ayaient remarqué que les accidents 
de suppuration, absolument exceptionnels aprés l'iridectomie, 
n’étaient pas extrémement rares ala suite de |’exiraction de 
la cataracte, comme si l’intérieur de la capsule cristallinienne 
était un milieu favorable au développement des micro-orga- 
nismes. C’est la ce qui a fait naitre l'antisepsie intra-oculaire. 
« L’extraction de la cataracte terminée, dit M. Abadie (Amn. 
doculist., t. 88), jirrigue larga manu, avec un jet d’acide 
borique, toute l’étendue des lévres de la plaie, ne craignant 
pas de pousser le jel dans la chambre antérieure. » 

Depuis le commencement de l'année 1885, M. le professeur 
anas a pratique méthodiquement, aprés l’extraction de la ca- 
taracte, au moyen d’une seringue spéciale introduite entre les 
lévres de la plaie, de véritables lavages anliseptiques intra- 
oculaires. Ces injections dans la chambre antérieure, outre 
qu’elles peuvent entrainer des restes de masses corticales, cons- 
tituent, comme nous!l’avons déja fail remarquer, un complément 
indispensable del’antisepsie opératoire dans l'extraction de la 
cataracte. Mais, étant donné que Viris est un organe délicat 
dont la moindre inflammation peut laisser aprés elle des sy- 
néchies persistantes, lantiseplique injecté dans la chambre 
anlérieure doit étre aussi peu irritant que possible et, comme 
apres l’opération de la cataracte il se produit trés souvent un 
léger degré (iritis, il n’était pas facile de déterminer clini- 
quement le pouvoir irritant d'un liquide employé. 


(1) J’ai fait ces expériences a l'Hdtel-Dieu avec mon ami M. Vassaux, chef 
du Laboratoire de la clinique ophtalmologique. 
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Sur des lapins, nous avons fail passer dans la chambre an- 
térieure un courant des différents liquides antiseptiques em- 
ployés en chirurgie oculaire. Nous poussions lentement l’in- 
jection au moyen d'une seringue de Pravaz, tandis qu'une se- 
conde aiguille libre introduite dans la chambre antérieure 
permettait 'écoulement du liquide. 

Toutes les solutions mercurielles nous ont donné une opa~ 
lescence de la cornée, analogue a celle observée chez les 
opérés & la clinique de l'Hotel-Dieu. Chez les malades, la 
teinte blanchatre se montrait (le 4° ou 5° jour, lorsqu’on ou- 
vrait l’ceil pour la premiére fois) sous forme de stalactites 
partant de Vincision, comme si l infiltration chimique s’était 
produite au niveau de la solution de continuité de la cornée. 

Sur nos lapins, nous avons constlaté une opalescence uni- 
forme survenant quelques heures aprés linjection et sem- 
blant progresser d’arriére en avant. Il est probable que le 
liquide pénétrait dans la cornée et qu'il se produisait dans le 
tissu des lames cornéennes un albuminate de mercure. Nous 
n’avons jamais vu un trouble nolablement plus marqué au 
niveau des piqires. Cette opalescence de la cornée disparait 
chez les lapins aprés cing a quinze jours, d'abord a la partie 
inférieure, puis @ la partie externe de la cornée; elle n’a pas 
de conséquences graves. Les malades chez lesquels elle a été 
observée ont eu une bonne cicatrisation de la plaie cor- 
néenne. Pourtant il est naturel de penser que la modification 
que subit la cornée ne doit pas étre favorable a sa nutrition, et 
sur deux de nos lapins nous avons eu la confirmation de cette 
hypothése : il s’est produit une légére exulcération au niveau 
des piqtres. Bien que jusqu’a présent les cornées opalescentes 
aient paru se cicatriser aussi bien que les autres, on ne sau- 
rait trop étre en garde contre tout ce qui peut nuire a la nu- 
trition de la cornée aprés une opération ot cette membrane 
n’a pas trop de toute sa vitalité pour donner une bonne et 
rapide réunion de lincision. Si nous n’avons pas fait sur des 
lapins des incisions cornéennes a lambeau, de facon a faire 
des lavages dans des conditions identiques 4 celles qui exis- 
tent aprés l’extraction de la cataracte, c’est que, chez ces ani- 
maux, il est impossible de maintenir des pansements et de 
faire, aprés lopération, une antisepsie sérieuse, de sorte 
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quilse produit presque toujours un enclayement de J iris et 
une infection de la plaie. 

L’opalescence, quand elle occupe toute la cornée, empéche 
de déterminer exactement l'état de l'iris ; pourtant, nous avons 
acquis la conviction que toutes les solutions antiseptiques 
mercurielles exercent & un degré différent une action irri- 
tante sur l'iris. Sur les yeux dans lesquels nous avons injecté 
ces antisepliques, il se produisait plus ou moins, suivant 
chaque liquide, du myosis, un aspect trouble de liris, une 
injection périkératique que nous navons jamais observés 
quand nous employions comparativement l'eau distillée ou la 
solution d’acide borique 4 30/0. Voici, classés d’aprés le 
degré de leur action irritante sur liris, les solutions que nous 
avons injectées : 

1° Sublimé 4 1/2000°. Dix jours aprés l’expérience il per- 
siste une faible opalescence cornéenne, iris présente sur 
presque toute la circonférence, dans une zone voisine de la 
pupille, un aspect blanchatre et grumeleux. 

2° lodhydrargyrate diodure de potassium & 1/6000" (1 déci- 
gramme de biiodure et poids égal d’iodure de potassium pour 
1200 gr. d’eau.) 

3° Solution antiseptique de Sattler (sublimé au 5000* avec 
biiodure au 25000°*). 

Les yeux dans lesquels nous avions injecté ces solutions 
présentaient au 10° jour les mémes phénoménes — 
ci-dessus, mais moins marqués. 

4° Solution antiseptique de M. Panas (biiodure de mercure 
au 1/20000 avec 2 0/0 d’alcool. 

5° Sublimé a 1/15000. 

Avec ces deux derniéres solutions,nous avons observé seu- 
lement, indépendamment de lopalescence cornéenne, une 
légére injection périkératique passagére, un peu de myosis 
et un aspect douteux de liris pendant les premiers jours. 

Nous répétons que les injections de solution boriquée a 
3 0/0 ne nous ont donné aucune réaction inflammatoire. 

La solution de Sattler trouble Thumeur aqueuse ; nous 
avions été frappé en Vinjectant dans la chambre antérieure 
de voir sortir un liquide d’aspect laiteux. Nous avons, dans 
un tube & essai, mélangé & de l’humeur aqueuse, un peu de 
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cette solution et nous avons produit un précipité blane pulvé- 
rulent, dont nous n’ayons pas pu déterminer, d'une facon pré- 
cise, la nature par l’examen microscopique. Ce précipilé, qui 
ne se forme dans ’humeur aqueuse ni par la solution de su- 
blimé ni par celle de biiodure, est di probablement a l’action 
sur les matiéres albuminoides de (humeur aqueuse du chloro- 
iodure mercurique (sel de Boutigny), contenu dans la solution 
de Sattler. Pourtant ce liquide ne précipite pas une solution 
d’albumine de l’ceuf, ni les peptones d'une solution dextrait 
de viande, nile sérum du sang; une urine nettement albu- 
mineuse n’a pas été troublée par la solution de Sattler, mais 
Valbumine s’y est précipitée par Vaddilion d'une solution plus 
concentrée de chloro-iodure mercurique. Quelle que soit la 
nature du précipité produit dans Vhumeur aqueuse par la so- 
lution de Sattler, la conséquence qui découle de notre obser- 
vation, c'est qu'il faut éviter ce liquide antiseptique pour les 
lavages intra-oculaires. 

Nous avons observé la production dans le champ pupillaire 
de flocons blanchatres, sans que la nature du liquide injecté 
ait paru exercer une influence considérable sur leur plus ou 
moins grand développement. Nous ne sommes pas arrivé a 
nous faire une idée précise sur leur nature. Etions-nous en 
présence d'un trouble chimique ou d’un exsudat irien? Ces 
flocons ont d’ailleurs toujours disparu en quelques jours sans 
laisser de traces. 

Nous rejetons le sublimé 4 1/2000 comme trop irritant pour 
Viris. Le sublimé & 1/15000 nous a paru un antiseptique mé- 
diocre. Ayant laissé séjourner du foin dans nos différentes 
solutions en expérience pendant vingt-quatre heures, nous 
avons filtré les macérations et les avons abandonnées en tubes 
bouchés dans une étuve a 37°; en moins de quarante-huit 
heures, la solution de sublimé 41/15000 s’est troublée, tandis 
que, aprés dix jours, il n’y avait encore aucun trouble dans 
les solutions suivantes que nous rangeons d’aprés le degré de 
coloration qui leur est communiquée par le foin, coloration 
qui parait en rapport avec le pouvoir anliseptique : sublimé a 
1/2000 (solution la moins colorée), puis solution de Sattler, 
solution de M. Panas, acide borique a 3 0/0 et solution a 
1/6000 d’un mélange a parties égales de biiodure de mercure 
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et diodure de potassium. M. le professeur Panas ayant exposé 
a l’air des macérations de foin faites avec sa solution de biio- 
dure, les a vues rester limpides aprés deux et trois mois. Cette 
solution antiseptique n’est nullement irritante pour la con- 
jonctive. 

La solution a 1/6000 d'un mélange a parties égales de biio- 
dure de mercure et d’iodure de potassium est irritante, et son 
pouvoir antiseptique est a peine égal a celui de l’acide horique 
a 3 0/0, il est de moitié inférieur a celui du biiodure au 
1/20000. 

De sorte que nos recherches aboutissent a ce résultat, 
qu’on devra choisir pour les lavages intra-oculaires, soit la 
solution antiseptique de M. Panas, bien qu’elle produise une 
opalescence cornéenne passagére et (dans les conditions ot 
nous avons expérimenté), une action légérement irritante sur 
l'iris, soit acide borique a 3 0/0, antiseptique inférieur a peu 
prés de moitié, mais qui n’a jamais produit chez nos lapins, 
ni la moindre modification de la cornée, ni la plus petite irri- 
tation de liris. Si la clinique démontrait que, a l’égal du biio- 
dure, l’acide borique prévient presque a coup sir les accidents 
de suppuration aprés l’extraction de la cataracte, nous don- 
nerions la préférence a ce dernier antiseptique. 


CONCLUSIONS. 


1° La seule méthode classique pour l’opération de la cata- 
racte sénile, applicable a la généralité des cas, est l’extraction 
simple de Daviel. 

2° L’extraction combinée avec iridectomie (procédé de 
Greefe), répond a un certain nombre d’indications spéciales. 

3° Dans l'état actuel de la chirurgie oculaire, l’iridectomie 
est indiquée : 

(a) Un certain temps avant l’extraction (iridectomie prépa- 
ratoire), dans les cas de cataractes mirissant trés lentement 
(soit pour faire la maturation, soit dans un but optique) et 
pour certaines calaractes compliquées. 

(6) Immédiatement avant l’extraction, quand l’iris s’oppose 
4 la sortie du noyau cristallinien et dansles cas ou on ne peut 
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compter sur le calme nécessaire a la cicatrisation de la plaie 
sans enclavement (iridectomie primitive). 

(c) Immédiatement aprés l’extraction (iridectomie secon- 
daire), toutes les fois que l'iris a été contusionné ou qu'il ren- 
tre difficilement. 

(d) Un certain temps aprés |’extraction,dans le cas d’encla- 
vement del'iris, suivant l’avis de plusieurs opérateurs (iridec- 
tomie tardive). 

4° Indépendamment des précautions antiseptiques com- 
munes a toutes les opérations de la chirurgie oculaire, il est 
indiqué, pour se mettre stirement a l’abri des accidents de 
suppuration, de pratiquer, aprés l’extraction de la cataracte, 
un lavage intra-oculaire antiseptique. 





ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES 


SOCIETE FRANCAISE D'OPHTALMOLOGIE. 
Séance du mardi 27 avril, — Présidence de M. Gunxnixec, d’Amsterdam. 


1° Du traitement chirurgical de lophtalmie sympathique. — M. Dia- 
noux définit ce qu'il entend par ophtalmie sympathique. Cette affection 
ne pourrait survenir qu‘aprés les traumatismes, pas avant la troisieéme 
ou la quatriéme semaine, ni aprés que toute inflammation a disparu 
de l'@il traumatisé depuis un temps égal. Il met en doute l'authenti- 
cité des ophtalmies sympathiques tardives et croit qu’on a décrit sous 
ce nom de simples irritations sympathiques. 

L’auteur a pratiqué dépuis 1877 quarante énervations et n’a eu a in- 
tervenir qu'une fois pour des douleurs ciliaires par une nouvelle éner-. 
vation. Il conclut en faveur de cette opération moins barbare et bien 
plus facilement acceptée par les malades, qui est en outre plus en 
rapport avec la loi de chirurgie conservatrice qui défend de rien 
retrancher de l’organisme, de ce que l'art peut lui conserver. 

MM. Wecker, Dransard préférent l’exentération, MM. Abadie, Gale- 
zowski, Suarez, s'en tiennent 4 l’énucléation dans le plus grand nom- 
bre de cas. 

2° Les cas de mort apres énucléation, — M. Dor rapporte deux nou- 
veaux faits : dans l'un il s'agit d'une mort par méningite ayant débuté 
six semaines aprés l’opération chez un malade tuberculeux. Dans 
lautre, le malade, un vieillard, mourut le septiéme jour, soit d’em- 
bolie, peut-étre pourrait-on aussi invoquer la résorption du sublimé 
au milliéme. 

M. Gaver n’a plus perdu d’énucléés depuis l'emploi rigoureux de la 
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méthode antiseptique. Les cas de M. Dor ne sont-ils pas de simples 
coincidences ? 

M. CuevaLtereau a observé un fait en tout semblable a la premiére 
observation de M. Dor chez un enfant de 9 ans. 

M. GALEzowskI a eu un cas de mort, depuis les antiseptiques : c’était 
chez un glycosurique qui fut pris dhémorrhagie considérable. 

3° Procédé de ténotomie dans Uinsuffisance musculaire. — M. Lane 
pott. Le degré de reculement du muscle dépend, toutes choses égales 
d'ailleurs, de la grandeur de l'incision conjonctivale et de l'étendue 
sur laquelle on détache le muscle des parties voisines. 

Il saisit un pli vertical de la conjonctive pour y pratiquer, d'un 
coup de ciseau, une courte incision horizontale au niveau de l'insertion 
du muscle, puis saisissant le globe oculaire a l'aide d'une pince a 
fixation au niveau de l'antagoniste du muscle 4 ténotomiser, il intro- 
duit dans la plaie conjonctivale une pince 4 griffes inclinées, avec la- 
quelle il saisit.le muscle et laméne dans la plaie conjonctivale. Il 
coupe alors une boutonniére dans le tendon, y introduit l'une des 
branches de ciseaux courbes sur le plein qu'il pousse sous le muscle 
jusqu’a ce quelle dépasse le bord opposé, l'autre branche des ciseaux 
glissant sur l'autre face du tendon, mais sous la conjonctive. 

M. Asapre. Quand il s’agit de remédier a de simples troubles fonc- 
tionnels. 4 de linsuffisance musculaire, il faut faire la ténotomie 
d'une facon trés exacte et trés précise; mais pour cela il me parait 
bien plus facile d’opérer a ciel ouvert en faisant une incision verticale 
de la conjonctive et en isolant le muscle sur un crochet; on peut alors, 
en ébarbant le muscle, le diminuer comme on l'entend, 

M. Morais ne croit pas que les résultats indiqués par M. Abadie 
soient dus 4 la raison qu'il invoque. Du moment qu'on laisse quelques 
fibres du muscle, ce muscle ne recule en rien et ne perd rien de sa 
force. 

i°Paralysie de la convergence. -- M. Parixaup. La paralysie de la con- 
vergence est distincte de l'insuffisance des droits internes que nous 
connaissons. Elle résulte de la lésion des centres d’innervation qui 
président 4 cette fonction. 

Il y a done deux formes de paralysie de la convergence de cause 
centrale que l'on peut appeler paralysie essentielle et paralysie com- 
binée de la convergence. 

La paralysie du mouvement de convergence se reconnait aux mé- 
mes caractéres objectifs que linsuffisance des droits internes et 4 une 
diplopie particuli¢re qui est croisée et persiste sans modification no- 
table dans toutes les directions du regard. 

La paralysie double de l'accommodation ne s’accompagne pas de 
mydriase paralytique, mais les réflexes pupillaires sont généralement 
modifiés d'une maniére caractéristique, en ce sens que Ja pupille ne 
réagit plus par la convergence, mais réagit par la lumiére, contraire- 
ment a ce qu’Argyll Robertson a signalé dans le tabes. 
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Paralysie combinée de la convergence. — Dans cette forme, le dé- 
faut de convergence est accompagnée de la paralysie de l’élévation 
et de l’abaissement dans les deux yeux, les mouvements de laté- 
ralité demeurant intacts. Dans certains cas, c'est seulement I'éléva- 
tion ou seulement l’'abaissement qui est intéressé. 

5° Du défaut de fusion comme cause de strabisme. — M. Gu.er 
bE Granpwont relate lobservation d'une jeune fille chez laquelle le 
besoin de fusion avait disparu et était la cause du strabisme. Il éta- 
blit le diagnostic différentiel entre le défaut de fusion, la paralysie 
musculaire et l’insuffisance musculaire. 

6° Des variations dans le degré et le sens de lastigmatisme cornéen 
chez les glaucomateux, — M. Grornces Martin, Ce travail a pour but 
détablir que lastigmatisme de la cornée que l'on croyait étre un 
état immuable, en dehors des traumatismes et des uleérations de la 
cornée, est soumis chez certains glaucomateux a des variations assez 
notables. 

Les preuves invoquées sont au nombre de quatre : 1° La proportion 
trés notable des cas dastigmatisme « contraire 4 la régle »; 2° La 
forte proportion des cas ot la réfraction du méridien vertical se 
trouve relativement moindre dans ]’cil le seul ou le plus glaucoma- 
teux; 3° Fails dans lesquels ]’augmentation progressive du rayon 
de courbure du méridien vertical a été constatée directement a 
lophtalmométre; 4° Faits prouvant la diminution progressive du 
rayon de courbure du méridien vertical, sous l’influence d'un trai- 
tement antiglocomateux. 

7° Sur Clophtalmometrie de précision. — M. Leroy lit une communi- 
nication sur ce qu'on peut appeler l‘ophtalmométrie de précision par 
opposition avec l’ophtalmométrie pratique. Il insiste sur la nécessité 
d'adopter, pour comprendre les faits réels, une théorie moins élé- 
mentaire que la théorie classique; et comme conclusion, indépen- 
damment de la formule compléte, il arrive 4 proposer une modifica- 
tion importante de l'appareil d’'Helmholtz. 

8° Lois des déformations astigmatiques de la cornée, consécutives a 
Copération de la cataracte. — M. Cuisret, aprés deux années d'études 
avec lophtalmométre de Javal et Schiétz, est arrivé 4 reconnaitre 
que, neuf fois sur dix, l'astigmatisme déterminé par l’opération de 
la cataracte (en ne considérant que la déformation des courbures 
cornéennes) est un astigmatisme mixte isocéle, c’est-a-dire avec quan- 
tités égales de myopie et d'hypermétropie dans les deux méridiens 
principaux. 

Séance du 28 avril 1886. Présidence de M. Pamanp. 

9° Sur la cataracte hémorrhagique. — M. Durour. J'ai observé 

quatre accidents de ce genre : les trois premiers, antérieurs a l’em- 


ploi de la cocaine, pouvaient étre mis sur le compte de l'indocilité 
des malades. Dans le dernier, il s’‘agit d'une femme atteinte de glau- 
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come et a laquelle je pratiquai une iridectomie. L’cil de plus était 
cataracté. L‘iridectomie fut faite trés simplement et la malade, sou- 
mise 4 la cocaine, restait tranquille. Tout 4 coup, nous vimes, sous 
nos yeux, le cristallin cataracté basculer, s’engager, puis sortir parla 
plaie cornéenne. Cette évolution s’était faite lentement et avait duré 
trente secondes. Mais aussitét aprés le cristallin, nous vimes arriver 
le corps vitré. Instruit par expérience de ce qui allait suivre, je 
pratiquai séance tenante l’énucléation. 

M. Wecker, Si des accidents de ce genre pouvaient é¢tre prévus 
il faudrait faire une iridectomie préalable et exploratrice. 

MM. Asapik, Cutpret rapportent des faits analogues. 

M. Durour pense qu‘il faut bien distinguer : 1° Les hémorrhagies 
qui se font dans lintérieur de la chambre vitrée et qui proviennent 
d'une rupture ou d'une section du canal de Sehlemm; celles-la sont 
curables; 2° Les hémorrhagies retrochoroidiennes, qui décollent la 
choroide et vouent lil irrémédiablement 4 des accidents doulou- 
reux et a l’atrophie ; contre ceci il n’y a que l’énucléation. 

10° Bactériologie du chalazion. — M. Poncer. La partie centrale est 
formée de noyaux embryonnaires, de masses épithéliales et de gra- 
nulations sébacées. En dégraissant soigneusement les éléments épi- 
théliaux par des lavages a la potasse, puis en les soumettant aux 
procédés de coloration usités en bactériologie, on rencontre de gros 
microcoques a la surface de ces mémes éléments. On retrouverait les 
mémes microcoques dans les noyaux embryonnaires de la paroi, 
mais il convient de savoir les distinguer des granulations protéiques 
qui constituent le protoplasma de ces éléments anatomiques. J'ai 
trouvé les mémes parasites dans tous les kystes sébacés, et pour 
cette raison je donnerai volontiers 4 ce micro-organisme le nom de 
microcoque sébace, 

M. Boucheron. — Je me suis rencontré avec M. Poncet dans cette 
étude, que j ai pu pousser plus loin que lui. J’ai obtenu en effet des 
cultures pures de ces microbes du chalazion qui se présentent ordi- 
nairement sous la forme d'un point double. Des cultures pures de 
ces microcoques injectées dans les glandes meibomiennes de lapins 
ont reproduit un certain nombre de fois le chalazion. 

11° Des injections sous-cutanees de bichlorure de mercure en théra- 
peutique oculaire. — M. Asavie. Les injections sous-cutanées de bi- 
chlorure ont donné de bons résultats dans la choroidite maculaire 
des jeunes sujets et dans ce que j’appellerai la chorio-rélinite latente, 
c'est a dire la chorio-rétinite qui ne se manifeste par aucune lésion 
visible 4 l’‘ophtalmoscope et qui toutefois produit l’amblyopie. 

Lorsque le malade n'est ni buveur, ni fumeur et qu'il est amblyope, 
force nous est bien, pour expliquer son amblyopie, d’admettre l’exis- 
tence d'une lésion quelconque; je dis alors qu’il y a chorio-rétinite 
latente et je place le siége de la lésion dans la couche rétro-pigmen- 
taire de la choroide. Au point de vue fonctionnel, cette maladie se 
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manifeste par une diminution considérable de l'acuité visuelle et par 
existence d'un scotome central. 
M. pe Wecker emploie les injections de calomel. 
M. Lanpotr. Pour faciliter l'absorption de la pommade mercurielle 
on pourrait employer la lanoline. 
M. Gittet pE Granpwont emploie les injections sous-cutanées d’hy- 
drargyre dés la premiére période de la syphilis. 
12° Hémorrhagies pendant la grossesse. — M. Teitais. Trois jeunes 
femmes, dont l'histoire détaillée serait fastidieuse 4 raconter, ont pré- 
senté subitement, au cours de la grossesse, une amblyopie prononcée. 
L’examen ophtalmoscopique révélait l'existence de taches hémor- 
rhagiques larges et peu épaisses au pourtour du nerf optique. Chez 
aucune de mes malades, le cceur ni les vaisseaux n’étaient atteints. Peu 
de temps aprés la production de ces accidents, tout rentrait dans 
Vordre. Ces hémorrhagies de la grossesse sont remarquables, et par 
leur rapidité de production et d’évolution, et par leur bénignité, con- 
sidérées comme des hémorrhagies supplémentaires. 
13° De la péritomie partielle. — M. Prourr a obtenu de bons résultats 
en excisant partiellement la conjonctive prés du bord cornéen, en 
face des ulecéres ou des abcés de la cornée. La péritomie agit 14 pro- 
bablement par une double action: par une saignée qui apaise les 
douleurs des malades et par une certaine déplétion des liquides de 
labees. 
14° Des taches de la cornée et de leur traitement. — M. Hvuvsert 
guérit les taies de la cornée par l’électrolyse; aprés cocainisation de 
lil, on applique les deux pointes du couteau bipolaire a électrolyse 
sur la surface blanchie de la cornée. L’instrument ne doit pas étre 
maintenu en place, mais promené a la surface de la taie cornéenne. 
La séance sera courte et la force du courant ne doit pas dépasser le 
chiffre de 5 ou 10 milliampéres. 
15° Traitement de la sclérose de la cornée et de Uépiscléritis par les 
caulérisations ignées circulaires. — M. Vacnen. Ce procédé rempla- 
cerait avec avantage la péritomie dans tous les cas ou elle est em- 
ployée. 
16° Selérite rhumatismale.— M. Coursserant rapporte l’observation 
et présente les dessins d'une selérite rhumatismale extrémement ra- 
pide; a la suite dun refroidissement un homme fut pris de cette 
affection et en une nuit, les deux cornées furent entourées d'un 
cercle périphérique jaune_d’or. Ce cercle a gagné pendant quelques 
jours en étendue et rien n’a pu Jarréter, ni la péritomie, ni les 
autres moyens, 
17° De la cautérisation avec le jus de citron dans la conjonctivite 
pseudo-membraneuse et diphtéritique. — M. Fieuzau. Avec le pinceau 
imbibé de jus de citron, fraichement exprimé, je touche les parties 
de chacune des paupié¢res dont la muqueuse est le siége, soit d'une 
fausse membrane déja formée, soit d'une infiltration grisatre diph- 
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téroide ou diphtéritique. Aprés avoir laissé le pinceau, ainsi im- 
bibé, au contact de la partie grise, pendant quelques minutes, en la 
frottant légérement, je lave a l'eau tiéde et aussit6t aprés, avec le 
méme pinceau, imbibé cette fois de la solution 4 2 0/0 de nitrate 
d'argent, je touche uniquement les parties de la muqueuse qui ne 
sont pas envahies par l’'infiltration et qui sont le siége du gonflement 
inflammatoire. 

Le jus du citron exerce dans ce cas une action antiseptique et vas- 
cularisante. 

M. pe Wecker ne croit pas qu’on observe la diphtérie vraie chez 
les nouveau-nés, cest une sorte de conjonctivite pseudo-mem- 
braneuse. 

M. Teitats. La conjonctivite diphtéritique est trés rare en France, 
M. Teillais voit & Nantes des conjonctivites pseudo-membraneuses, 
mais jamais des conjonctivites diphtéritiques. Il fait des lavages au 
jus de citron et recouvre la conjonctive de poudre d’iodoforme, mais 
dans la vraie conjonctivite diphtéritique ces moyens sont absolu- 
ment impuissants. 

M. Gatezowski n’a eu que trois cas d'ophtalmie diphtéritique; au 
contraire la conjonctivite pseudo-membraneuse est trés fréquente ; 
il a guéri ses malades avec de Il’huile de cade au dixiéme, alors que 
des cautérisations fréquentes avaient absolument échoué. Depuis 
deux ans cependant M. Galezowski avait abandonné I’huile de cade 
pour se servir de la pommade 4a liodoforme, mais cette année la 
pommade 4 l'iodoforme ne lui a donné aucun résultat, alors que 
Vhuile de cade réussissait de nouveau trés bien. 

M. MANo.escu voit assez souvent, en Roumanie, de véritables con- 
jontivites diphtéritiques. Il croit que la conjonctivite diphtéritique 
et la conjonctivite pseudo-membraneuse ne sont que deux degrés de 
la méme maladie. 

Séance du 29 avril 1886. — Présidence de M. Firuzat, 


18° Traitement de la conjonctivite granuleuse. — M. Danier propose, 
pour le traitement des granulations chroniques des paupiéres, les 
cautérisations avec l’acide chromique pur. Ce mode de traitement a 
lavantage d’étre d'une application facile et peu douloureuse. Il est 
surtout efficace dans les cas ot le sulfate de cuivre n’a presque plus 
d'action sur les granulations fibreuses, coriaces, soignées depuis 
longtemps sans succés. 

M. Wartouont. — Deux mémoires ont été publiés, il y a vingt-cing 
ou trente ans, dans les Annales d’oculistique sur le traitement des 
granulations par l'acide chromique. 

19° Sur les granulations de la cornée. — M. Poncet a examiné un 
cas de granulations complétes de la cornée chez un malade de la cli- 
nique de M. Dehenne. Les accidents survenus chez ce malade ont 
obligé M. Dehenne 4a pratiquer l’énucléation. M. Poncet put alors, sur 
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cet cil, se livrer & la recherche des microbes dans la cornée, ques- 
tion non encore élucidée. 

La cornée était remplie de granulations. M. Poncet s'est surtout 
servi de la méthode de Grau parla teinture diode. Par cette méthode 
on voit les microcoques remplissant toute l’épaisseur de la cornée, 
tous les leucocytes en sont garnis. Les microcoques de la granula- 
tion peuplent tous les leucocytes d’une cornée granuleuse. Dans la 
membrane de Descemet elle-méme on trouve un grand nombre de 
ces éléments. 

Le malade avait antérieurement subi une iridectomie : on voyait 
des leucocytes garnis de microcoques dans le corps ciliaire et dans 
liris; il y en avait ala surface de Viris, dans la chambre postérieure. 
L’@il entier était donc rempli du microcoque de la granulation. Ce 
microcoque différe de celui de l'uréthre, qui est beaucoup plus gros. 

20° A propos du jéquirity. — M. Coursserant a vu survenir, aprés 
VYemploi du jéquirity, quelques accidents : des ulcérations de la cor- 
née, des symblépharons. Il attribue ces accidents 4 l’opérateur lui- 
méme qui, impatient de voir ce qui se passe sous la couenne pro- 
duite, l’enléve violemment et améne alors des accidents. 

21° Les collyres permanents. — M. Curpret. L’utilité de faire de l'a- 
nesthésie et de l'antisepsie non plus intermittentes, mais permanentes, 
a l'issue des opérations oculaires, n'est pas 4 démontrer. Pour y arri- 
ver, je prends une mince feuille de ouate elliptique de 20 mm. sur 
15 mm., et j'y dépose une pommade consistante 4 base de vaseline et 
cire vierge, laquelle renferme de l'iodoforme et dela cocaine ou tout 
autre alcaloide. Le coton est replié sur la pommade de maniére a 
lenrouler, et cette sorte de pate fusiforme est introduite dans le fond 
du cul-de-sac conjonctival inférieur, au moyen d'un stylet ad hoc. 
Le collyre permanent reste deux et trois jours si l @il est bandé et 
la dose de cocaine est suffisante pour assurer une forte anesthésie 
peudant douze heures. 

22° De Viridectomie dans le décollement de la rétine. — M. Dran- 
sant, dans son travail actuel, présente histoire de 15 opérations nou- 
velles de décollement de la rétine, opérations qui lui ont procuré 
11 succés complets, soit une proportion de 60 0,0 de guérisons. 

S’appuyant sur les résultats opératoires, résultats confirmés par 
des faits analogues des docteurs Warlomont, Martin, Chibret, Bettre- 
mieux, Galezowski. Fano et Castorani, de Naples, l'auteur conclut 
que le décollement de la rétine est une affection curable dans la 
grande majorité des cas par l'iridectomie, quand cette opération est 
faite dés le début de la maladie. 

La physiologie pathologique (travaux de Poncet et de Boucheron 
sur le décollement de la rétine. Anatomie pathologique et physiolo- 
gie expérimentale, 1883); la physiologie clinicue du décollement de 
la rétine (travail de Dransart sur les rapports cliniques et pathogéni- 
ques entre le décollement de la rétine, la myopie et le glaucome, au 
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Congrés de Rouen, 1883), et la physiologie thérapeutique se trouvent 
donc d’accord pour consacrer liridectomie comme lopération mai- 
tresse du décollement de la rétine, opération que Dransart recom- 
mande a tous ses collégues avec la plus grande conviction et avec 
preuves 4 l’appui. 

23° Un cas d’anomalie rare congénitale de Ul w@il. — M Desierre com- 
munique un cas observé sur lil droit d'une petite fille de 7 ans qui 
s'est présentée a la clinique du Dt Ed. Meyer pour un strabisme con- 
vergent. A l’examen oblique on constate d’abord la présence d'une 
membrane persistante formée de taches de texture réticulée s’unis- 
sant les unes aux autres et disposées en arc de cercle, ouvert en haut, 
autour du centre de la pupille. A la périphérie de cette membrane 
viennent s‘insérer des taches minces au nombre de cing prenant 
naissance par un ou plus souvent plusieurs filaments minces a la 
face antérieure de l'iris, 4 environ un millimétre en arriére de son 
bord libre. 

A l’examen ophtalmoscopique, on constate la présence d’un cana 
hyaloidien persistant, s’ouvrant a la partie postérieure par un cdne 
fibreux occupant la partie qu'il déborde en dedans et en dehors, et la 
recouvre de facon telle qu’il ne laisse de visible, quand le malade re- 
garde en bas, que le sommet du disque papillaire par ot on voit sortir 
une artére et une veine. Les vaisseaux inférieurs n’apparaissent que 
plus bas, voilés par le sommet du cone, qui retombe au-devant d’eux. 


Séance du 30 avril 1886. — Présidence de M. Wicuerktewicz (de Posen). 


24° Observations anatomiques et physiologiques sur la strabotomie. — 
M. Morais résume les conclusions de son travail dans les propositions 
suivantes : 

1° Mouvements du globe. — Le globe ne se meut pas librement dans 
la cavité de Tenon, comme la téte du fémur dans la cavité cotyloide. 
Il entraine dans son mouvement de rotation les couches profondes 
de l'atmosphére cellulo-graisseuse qui lentoure et ses membranes 
d'enveloppe. Grace a l’élasticité de ces membranes et a leurs attaches 
extérieures, son mouvement propre est plus étendu. 

2° Conditions qui maintiennent la fixité du centre de rotation du 
globe. — Le globe n'est pas retenu par la tension de l’aileron anta- 
goniste; mais il est repoussé par la tension de la moitié de l’enton- 
noir aponévrotique du cété du muscle en action. 

3° Un point de la théorie de la strabotomie. — Le résultat opéra- 
toire est attribué jusqu’ici au recul ou a Tavancement du muscle et 
du tendon. Les expériences de M. Motais prouvent que la plus grande 
partie de l'effet opératoire est dd au recul ou a l'avancement de Tlai- 
leron ligamenteux. 

4° Exophtalmos postopératoire. — Cet exophtalmos est produit 
beaucoup moins par le recul musculaire que par un trop large débri- 
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dement de la capsule antérieure, comme le démontre la correction 
de l’exophtalmos par l'avancement capsulaire de M. de Wecker. 

5° Suture conjonctivale aprés Uopération. — Cette expression géné- 
ralement employée est inexacte. La suture capsulo-conjonctivale 
seule peut donner des résultats appréciables. 

6° Enfoncement de la caroncule. — On attribue T'enfoncement de 
la caroncule a l'incision conjonctivale. La véritable cause est la con- 
nexion de la caroncule a laileron interne, auquel elle est reliée par 
une bride fibreuse non signalée jusqu’ici. Done, quoi qu’on fasse et 
malgré la suture de la conjonctive, le recul exagéré de l’aileron pro- 
duira l’enfoncement de la caroncule. 

7° Effet opératoire presque nul ou trés insuffisant aprés une stra- 
botomie normale. Causes. — M. Motais a trouvé plusieurs fois dans 
ses dissections des faisceaux tendineux insérés 4 2 ou 3 millim. en 
arriére de l'insertion principale — des veinules émergeant de la sclé- 
rotique et se jetant sur le tendon — des trabécules celluleux trés 
denses en arriére du tendon. Il est done nécessaire de promener le 
crochet, non seulement latéralement, mais en arriére, aprés la téno- 
tomie. (A suivre.) 





NOUVELLES 





M. le D* Sattler, jusqu’é présent professeur d’ophtalmo- 
logie & Giessen, vient d’étre nommé professeur de la méme 
branche 4 l'Université de Prague. 

Cette chaire, occupée naguére par de Hasner et d’Arlt, ne 
comptera donc que des illustrations de notre spécialité. 





Erratum. — Dans le travail de M. Charpentier, inséré dans le der- 
nier numéro des Archives (l'lnertie rétinienne, etc.), auteur a omis 
de dire, p. 144, que l’ondulation induite devait étre prise avec le signe 
négatif par rapport 4 l’ondulation inductrice; c’est done celle-ci qui 
a, en réalité, une avance d’un quart de longueur d’onde sur l’ondula- 
tion induite, et, dans la figure 5, c'est la courbe inférieure qui cor- 
respond a la couleur primitive, tandis que la couleur induite est 
représentée par la courbe supérieure. Ce détail ne change rien, du 
reste, aux faits mémes auxquels cette figure se rapporte. 


Le gérant : EMILE LECROSNIER. 





Paris. — Typ. A, Parent, A. Davy, S', 
52, rue Madame et rue Corneille, 3. 
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